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STRATEGIES DE RECOURS 
A  « LA MEDECINE DE PROXIMITE »

 DANS LES POPULATIONS DEMUNIES
L’expression de personnes en situation de précarité, recueillie au niveau national par les groupes « Accès aux Droits Fondamentaux » du Mouvement ATD Quart Monde, a été présentée et confronté à celle de terrain de professionnels ou membres d’associations de  Nancy, Paris,  Béziers, Montpellier et Nîmes ainsi qu’aux  membres du réseau Wresinski.










OCTOBRE 2009
Introduction

Depuis plusieurs années, ATD Quart Monde se mobilise autour de la défense des droits fondamentaux et de leur application effective auprès des familles les plus démunies. Le Mouvement considère en effet que garantir « l’accès de tous aux droits de tous, par la mobilisation de tous » est un levier indispensable pour lutter contre l’exclusion. Chaque personne ne pourra participer pleinement au développement de la société que si elle bénéficie d’un accès réel aux différents droits fondamentaux (santé, logement, culture, justice, emploi…). Le Mouvement cherche ainsi à promouvoir une société fondée sur le respect des droits fondamentaux et l’égale dignité de chacun.

Le groupe national « Accès aux droits fondamentaux (ADF)», relayé au niveau local par des groupes de réflexion, a pris le relais des groupes de suivi de la loi d’orientation relative à la lutte contre l’exclusion de1998 créés pour accompagner l’élaboration puis les premières évaluations de la loi.

Aujourd’hui, tout en continuant à dénoncer les situations de violation des droits, les groupes ADF ont pris une nouvelle impulsion pour s’ancrer dans l’action politique du Mouvement. Ils sont devenus à la fois un espace de formation, un lieu de réflexion mais aussi un endroit où se dessine le combat politique.

Trois groupes régionaux, sur lesquels l’équipe nationale s’appuie, fonctionnent durablement dans le Nord, en Rhône-Alpes et en Bretagne. D’autres groupes locaux, moins importants mais dont l’action est tout aussi significative, contribuent également à cette dynamique ADF (Alès, Belfort, Chalons sur Saône, Chambéry, Dôle, Limoges, Nancy, St Etienne et la Réunion…). Ils sont généralement spécialisés dans un domaine (l’accès à la santé, au travail, à l’école…). Chaque groupe s’organise de manière autonome : il choisit le rythme de ses réunions, ses thèmes de réflexion, sa méthode de travail et la façon de mener ses enquêtes. 

L’équipe nationale propose chaque année aux groupes régionaux et locaux un thème sensible d’actualité. Elle assure l’unité et la cohérence de ce travail commun aux groupes qui choisissent de contribuer. Pour cela, elle organise toutes les six semaines des réunions de réflexion et d’information auxquelles participent plusieurs membres de chaque groupe régional. 

Depuis le début 2006, les groupes ADF ont entrepris une réflexion sur l’accès aux soins. Ils ont souhaité s’appuyer sur une enquête dont le déroulement et les enseignements sont relatés ci-dessous.

Méthodologie

Les groupes ADF ont activement participé à l’élaboration de questionnaires et aux méthodes d’administration. Dans la plupart des groupes, les questionnaires ont été administrés par des binômes comprenant une personne militante du quart monde et une autre personne « alliée » au mouvement. Cette méthode a plusieurs avantages : les entretiens et la prise de note peuvent être dissociés et être effectués avec plus d’attention ; les personnes rencontrées ont peut-être davantage d’aisance pour répondre à des personnes issues du même milieu ; lors de ces rencontres, des échanges d’informations et un dialogue aboutissant à des résolutions de problèmes peut s’instaurer. Le fait d’agir en binôme permet de pallier le manque de neutralité qu’un non professionnel seul pourrait manifester en posant les questions ou en consignant les réponses. Cette consignation était systématiquement vérifiée auprès des personnes interrogées. Parmi les inconvénients, on peut citer la difficulté d’être confronté, en tant que personne du Quart Monde, à ses propres difficultés ou à des situations pires. Cet inconfort a pu concourir au fait que sur certaines thématiques des réponses n’ont pas été sollicitées car par moments certaines questions paraissaient être indiscrètes.

Il faut également mettre en garde le lecteur : même si les enquêteurs ont traqué les réponses « plaquées », ne collant pas à la réalité ou trop convenues (c’est à dire que les personnes savent ce qu’il faut faire mais ne le font pas pour autant), il n’est pas toujours aisé pour les personnes enquêtées d’avouer leurs insuffisances. D’autre part, lorsque les personnes s’expriment, c’est souvent à propos des ressentis. Il nous a paru important de s’en faire l’écho car comme nous l’a exprimé une personne responsable d’une institution : « Il faut entrer dans la démarche et l’accepter. On ne peut pas partir dans une collaboration où on cherche à savoir ce qui se passe en face de nous si on n’accepte pas d’entendre ce qui se dit en face. » 

Dans plusieurs enquêtes, les questions d’identification « sensibles » comme la situation de travail, les revenus ou le logement n’ont pas été posées. Dans certains cas, les personnes interrogées elles-mêmes n’ont pas souhaité s’exprimer sur certaines thématiques. Dans d’autres cas, les enquêteurs se sont rendu compte a posteriori que certains termes, souvent selon les régions, ne recouvraient pas les mêmes significations, par exemple le recours aux médecins d’une maison médicale ou une maison médicale qui assure les gardes. 

On peut cependant affirmer que dans l’ensemble, les résultats obtenus reflètent le profil des personnes rencontrées.

Les enquêtes se sont effectuées sur une base de volontariat. Elles ont demandé un investissement considérable de contact et de dialogue. La durée était variable mais pouvait prendre de 30 minutes à 2 heures. La répartition géographique reflète les localisations des équipes Accès aux Droits Fondamentaux du Mouvement ATD. 

L’enquête étant basée sur la participation des militants issus du quart-monde et appartenant à des groupes de droits fondamentaux, l’enquête était aussi un support : d’une part pour aller à la rencontre des habitants du quartier, ceux qui ne sont pas insérés dans le tissu associatif ou institutionnel, d’autre part pour rencontrer d’autres associations (en particulier des groupes de parole de femmes) ou pour aller dans des lieux de vie. En Bretagne, une information collective, avec remise d’une plaquette de présentation de l’enquête, a été faite dans les différentes associations et seules les personnes volontaires ont été interrogées.  

Il n’y a cependant pas eu de recherche systématique de poches de pauvreté dans les grandes métropoles (Paris, Marseille). L’enquête a été l’occasion de créer des liens et d’apporter une information sur l’accès aux soins. « Il ne suffit pas d’avoir des lois, il faut qu’elles soient connues et que les personnes soient au courant de leurs droits ».

Le groupe de recherche constitué par la déléguée à la santé de l’association, le Dr Boissonnat Pelsy, une salariée Mme Cassard et une sociologue Mme Sibue de Caigny  a prévu que les résultats de cette enquête seront communiqués dans les régions auprès des groupes ADF et des personnes interrogées. Puis ces résultats sont présentés à plusieurs réseaux de professionnels qui réagissent  au travers de leurs expériences et connaissances à ces données et le résultat de ces confrontations permettra de croiser les expériences des professionnels et des bénévoles avec l’expression des plus démunis et ainsi de donner une photographie plus nuancée de la situation existante sur le terrain. 

L’échantillon

L’objectif était de rencontrer des personnes en difficulté afin d’avoir une représentativité qualitative (et non quantitative) de situations de précarité. Ainsi ont été contactés : des hommes ou des femmes seules, des couples sans enfants, des familles avec enfants au domicile ou placés, des personnes de tout âge ; des personnes ayant des revenus issus du travail ou bénéficiant de revenus de substitution ; adhérant à la couverture maladie universelle ou non ; ayant une mutuelle ou non ; logées dans un logement permanent ou hébergées provisoirement ou de façon précaire
.

En tout, 201 personnes ont été interrogées. 

Les groupes ont bénéficié d’une certaine autonomie dans le questionnement. Certains ont préféré renseigner des questions fermées, d’autres ont traité les mêmes thématiques mais par des questions plutôt ouvertes.

Les thématiques abordées

Le questionnaire portait sur l’accès aux soins chez le généraliste, pendant ou en dehors des consultations, à la PASS, à la pharmacie, aux soins infirmiers, aux urgences, au médecin spécialiste, aux soins dentaires, au bilan de santé. En filigrane, des questions étaient posées concernant d’éventuelles difficultés liées à l’adhésion à la CMU. Certaines autres thématiques pouvaient être abordées mais n’ont pas eu de caractère systématique (par exemple l’accès à l’hôpital).

Analyse des résultats

Dans la première partie une quantification des réponses est présentée, les pourcentages ont été calculés par rapport au nombre de citations ou de répondants. Ils ne représentent que des ordres de grandeur. Néanmoins, ces résultats rendent compte de situations significatives que vivent ou ressentent des personnes en situation de précarité. 

Quantification des réponses
Caractéristiques de l’échantillon

Lieu d'interrogation : Comme détaillé en introduction le nombre d’entretiens a été fonction des forces en présence dans les groupes Accès aux Droits Fondamentaux dans les régions et ne confère aucun caractère de représentativité statistique à cette exploitation.

	Lieu d'interrogation
	Nb. cit.
	Fréq.

	Nord - Pas de Calais
	66
	32,8%

	Rhône-Alpes
	55
	27,4%

	Bretagne
	40
	19,9%

	Lorraine
	15
	7,5%

	Bourgogne - Franche Comté
	12
	6,0%

	Limousin
	8
	4,0%

	La Réunion
	5
	2,5%

	TOTAL CIT.
	201
	100%


Sexe : Les questionnaires ont été passés auprès de deux tiers de femmes, un tiers d’hommes. Comme décrit plus haut, la sur représentation des femmes peut s’expliquer d’une part par le thème, l’accès à la santé n’est-il pas davantage mobilisateur chez les femmes, d’autre part par le choix de certains lieux d’interrogation (associations ou groupes de parole de femmes).

Âge : Toutes les tranches d’âge sont présentes.

Enfants : Il y a des enfants dans la famille pour 91 répondants dont 47 ont déclaré avoir 3 enfants et plus et 9 familles de 6 à 10 enfants. On ne peut cependant pas mesurer combien de personnes interrogées n’ont pas d’enfants (43 personnes interrogées ont déclaré ne pas avoir d’enfants. Sur l’autre tiers, on n’a pas d’informations).

Situation de travail : Un quart des répondants est à la recherche d’un emploi, un quart travaille, et un peu plus de la moitié n’a pas d’emploi. 

Situation de travail et sexe : 46% des hommes ont un emploi contre 16% des femmes, et 57% des femmes n’ont pas d’emploi contre 34% des hommes.

	Situation de travail/sexe
	homme
	femme
	TOTAL

	ont un emploi
	46%
	16%
	26%

	ne travaillent pas
	34%
	57%
	50%

	recherchent un emploi ou une formation
	20%
	27%
	24%

	TOTAL
	100%
	100%
	100%


Revenus : 29 % disent bénéficier de l’AAH, 25 % du RMI, 10 % d’une pension d’invalidité, 11 % vivent de la retraite ou d’une pension vieillesse (en tout trois quarts sont bénéficiaires d’autres revenus que de ceux du travail). 

CMU : Sur 114 répondants ayant déclaré avoir la CMU, 20 déclarent n’avoir que la CMU de base. Parmi ces 20, seules 9 personnes ont pris une mutuelle. 

Lieu de vie : Les personnes ont principalement été interrogées dans les villes ; un peu moins de 10% des réponses proviennent de populations rurales. 

Logement : Pratiquement la moitié des interrogés n’ont pas renseigné la question du logement ; 12 personnes (11 %) sont soit hébergées provisoirement soit, en foyer, soit en caravane. Si la majorité des personnes ont donc un logement permanent, cela ne veut pas dire qu’il est salubre. Souvent des maladies se sont révélées être associées aux conditions d’hébergement mais tel n’était pas l’objet de l’enquête. 

L’accès aux soins de proximité

Le médecin de famille  : 6 % seulement des répondants disent ne pas avoir un médecin régulier. Lorsqu’on regarde s’il y a un lien entre le mode de logement et le fait de ne pas avoir de médecin régulier on constate que seulement 1 personne sur les 12, sans logement permanent, soit 8,5% (donc pas de lien apparent), dit ne pas avoir de médecin régulier. Par contre, 13 % des hommes ayant répondu, contre 2% des femmes seulement, affirment ne pas avoir de médecin régulier. Il semble que les femmes soient plus attachées à accéder aux soins que les hommes, qui ont plus de réticences à se faire suivre régulièrement.

Le médecin traitant : sur les 94 % qui ont un médecin régulier, 15 %  ne l’ont pas désigné comme médecin traitant (dont trois quart ont déclaré bénéficier de la CMU) ; 6 personnes n’ont pas ou peu été malade depuis la réforme et donc n’ont pas signé de fiches ; 4 personnes pensent qu’avec la CMU on n’a pas besoin de médecin traitant, 5 personnes n’étaient pas au courant et ne savaient pas, 3 personnes l’ont oublié (tous étaient bénéficiaires de la CMU). Par contre 2 personnes estiment que la déclaration du médecin traitant est une atteinte à la liberté et ne leur laisse pas le choix, une personne n’a pas demandé à son médecin à devenir son médecin traitant car elle avait peur qu’il refuse (« Je n’ai pas demandé, je ne voulais pas qu’il refuse »).

Besoin d’un médecin à la maison : Lorsque les gens ont besoin d’un médecin à la maison, ils disent spontanément qu’ils appellent pour presque 80 % leur médecin. Sept personnes disent que leur médecin ne se déplace plus. Une dizaine de personnes disent que si ça peut attendre le lendemain, elles attendent. Une quinzaine de personnes n’a pas eu besoin d’appeler un médecin à domicile les deux dernières années. 14 personnes disent qu’elles appellent ou les urgentistes ou SOS médecin ou le SAMU d’abord. Cependant, lorsqu’elles sont expressément sollicitées, les personnes interrogées sont plus nombreuses à faire appel à SOS médecin (40 personnes), au 15 (37 personnes). Les raisons principales évoquées pour appeler leur médecin sont la relation établie avec celui-ci, et la décision qu’elles confient à leur médecin pour décider de la réalité d’une mesure de prise en charge en urgence. Seulement 22 % des répondants appellent le médecin le soir, le week-end et jours fériés. Les raisons évoquées pour ceux qui n’appellent pas sont soit du fait du médecin (40, 70% des répondants) (le cabinet est fermé, il ne répond pas) soit du fait du patient (17) (ça peut attendre, le recours aux urgences en cas de gravité, le coût).Pour 18 % des répondants, les médecins ne viennent plus dans le quartier après 19 heures. 23 personnes (25,3 % des répondants) vont dans une maison médicale qui assure des gardes.
Le pharmacien : 46% des personnes vont voir le pharmacien avant le médecin, 55 % vont chez lui pour des conseils. 15% cherchent directement des médicaments (en dépannage ou en automédication, voire renouvellement), d’autres personnes isolées y vont pour des tests (diabète), des contusions. Une personne évoque des animations ou formations avec le pharmacien. Les comportements ne semblent pas différentiés selon le type de couverture sociale des répondants, qu’ils aient la CMU, CMUC, mutuelle ou non.

Le pharmacien est le premier interlocuteur pour des conseils et des soins pour les rhumes, les maux de tête et les plaies. Dans un tiers des cas les conseils demandés concernent les enfants (la nourriture, l’hygiène, les poux, les vaccins). Enfin 9 % des conseils demandés au pharmacien concernent les douleurs dentaires.

17 % des répondants disent que le pharmacien livre les médicaments lorsque les patients sont trop malades. Ces pratiques sont légèrement plus fréquentes en Lorraine et dans le Limousin. 

54% des répondants disent que des pharmaciens aident à la mise à jour des droits. Ici non plus, il n’apparaît pas de différence selon le type de couverture sociale.   

68% des répondants affirment qu’il y a des bornes de mise à jour des cartes vitales. 

Lorsqu’on interroge les personnes sur ce qu’elles attendent de leur pharmacien, 23% citent les conseils soit pour des petits traitements soit pour des papiers ; 17% des répondants demandent que leur pharmacien continue comme cela, à être à proximité, présent dans les quartiers, réclamant peut-être davantage d’ouverture le samedi et la nuit. Pour 28% c’est l’explication, l’écriture de la posologie, la délivrance des médicaments qui est son rôle principal. Si en plus il est gentil, souriant, humain, courtois, respectueux, discret, moins commerçant et plus soignant, accueillant même avec les CMU, c’est l’idéal (25%). En outre, 6 % demandent de la compréhension face aux problèmes liés aux modifications des remboursements. 

Les personnes qui ont la CMU ou la mutuelle ne semblent pas rencontrer dans l’ensemble de problèmes avec le remboursement de leurs médicaments. L’accès aux médicaments non remboursés devient problématique. Le pharmacien donne le choix de prendre ou ne pas prendre. Par contre, certains participants à l’enquête sont révoltés parceque des médicaments non remboursés ou moins remboursés sont cependant prescrits même si les personnes sont à 100% ou juste au-dessus du plafond CMU. Certains médicaments pour les enfants ne sont pas remboursés. Ils expriment leurs craintes que les industries pharmaceutiques profitent de la situation même si certains « ne sont pas contre de payer un peu ».

Les soins infirmiers : un peu moins d’un quart des répondants ne trouvent pas d’infirmier qui vienne sur place.


Ils évoquent le peu de disponibilité (elles ont des quotas de soins) et le nombre restreint des infirmiers ; s’ajoutent à ceci les problèmes de déplacement, la peur des agressions et la mauvaise image de leur quartier. Deux personnes vont chez les sœurs ou bénéficient de soins mutualistes. 

Plus de la moitié (59%) affirment pouvoir payer les produits infirmiers qui vont avec les soins. Les personnes ayant la CMU de base semblent avoir plus de difficultés pour payer les produits infirmiers.

38 personnes demandent des conseils aux infirmiers : 52% (22) concernent les soins, les traitements et l’hygiène, 4 concernant les médicaments et vaccins ; quatre pour des conseils pratiques et quatre pour l’état de santé en général.

Le recours aux urgences

En cas d’urgence notamment en cas d’accident, de traumatologie, de gravité, de problèmes respiratoires, Plus de la moitié des répondants disent faire appel au 15 ou 115 ; dans les deux dernières années, les trois quarts ont appelé moins de 4 fois, 12% entre 5 et 9 fois et 12% 10 fois et plus. Un tiers des personnes ne s’est pas senti comprises (problèmes d’écoute, d’attente, de compassion, le fait qu’il faille parler avec le médecin) et sont insatisfaites. En revanche 24 personnes sont positives dans leur appréciation sur les services d’urgence.

La PASS (Permanence d’accès aux soins)

10 personnes disent avoir fréquenté une PASS. Cela leur a permis à un moment ou un autre de bénéficier de soins ou de récupérer leurs droits. Certains y ont accompagné des personnes sans couverture sociale. 

On est tout de même étonné de voir que très peu de personnes disent connaître cette permanence.

Le recours aux soins de spécialité

Trois quarts des répondants disent avoir besoin d’aller voir un spécialiste. La plupart vont, dans le cadre d’un parcours de soin, voir le médecin traitant avant.

Peu de personnes précisent les spécialités qu’elles doivent voir en priorité. On peut cependant noter que les ophtalmologistes, les gynécologues, les ORL, les radiologues, les cardiologues et les dentistes sont cités en premier. Les diabétologues, psychiatres et dermatologues ont également été cités.

Certains laissent tomber la visite chez le spécialiste parce que c’est trop cher et pas pris en charge, d’autres (pour un tiers) invoquent des problèmes relationnels : humiliations, ne rencontrant jamais le même professionnel, la peur du placement des enfants pendant leur hospitalisation, la peur du milieu hospitalier, la peur d’être reprise par un autre CHR, la peur des actes de prévention comme le frottis.

Les soins dentaires 
La moitié affirme avoir un dentiste attitré ; les enfants de plus de 80% des répondants et 66%des adultes ont été soignés dans les deux dernières années. 

13,5 % ont été informées qu’il existait un examen gratuit des dents pour un enfant de moins de 18 ans. Trois enfants en ont bénéficié. La première source d’information en ce qui concerne les dents des enfants est l’école, soit par le milieu scolaire, soit par la médecine scolaire qui leur délivre « un papier ».

La plupart des enfants ayant besoin de soins dentaires ont été soignés, (9 n’ont pas eu de soins, 1 parce qu’il a manqué le RV, un autre parce qu’il a peur, les autres ne se sont pas exprimés).

Parmi les répondants 9 ont eu des enfants portant des appareils d’orthodontie et 5 évoquent des problèmes de paiement 

60 % des adultes disent avoir besoin de soins dentaires. 
22,5 % des  personnes sont porteuses de prothèses dont un quart disent avoir du mal à les supporter.

16% n’ont pas réalisé de soins dentaires pour eux-mêmes : soit par manque d’argent, soit par peur, soit à cause de préjugés (plus de dents, je veux garder le peu de dents qu’il me reste), soit par manque de temps.

Ressentis face à la compréhension des soignants

60%  des citations révèlent un sentiment de compréhension de la part du soignant lors de leur consultation. Elles citent une bonne écoute, des bonnes explications, un bon accueil, de l’efficacité.

12% des citations évoquent des problèmes financiers. Un peu plus de la moitié d’entre eux disent que les soignants sont soucieux des problèmes financiers de leurs patients. Par contre, pour les autres le fossé culturel est trop grand : les spécialistes ne comprennent pas qu’on puisse avoir des problèmes d’argent.

Parmi les 28%, l’incompréhension entre les deux parties se traduit par des problèmes de langage (langage compliqué, on l’oblige à répéter), un manque d’explication, le médecin pose des questions qui ne le regarde pas, il ne fait pas confiance, ne prend pas au sérieux, n’écoute pas et est peu soucieux de la personne comme si on le dérangeait.

Réponse à la question : « Avez-vous le sentiment que la CMU vous met à part ? »

Plus de la moitié des personnes n’ont pas senti de traitement différent. D’autres ont un sentiment d’infériorité, de honte d’être pauvre, se sentent stigmatisés, pris pour un pauvre, mal vus ou humiliés. Ils signalent des attentes longues aux urgences ou pour avoir un rendez-vous, une impression de filtrage, des refus de rendez-vous, la carte CMU qui n’est pas acceptée, des manques de discrétion, une froideur lors de leur arrivée, un mauvais accueil, des difficultés pour faire accepter la CMU, des médecins qui disent qu’ils ont trop de CMU.

« Avec la CMU, l’attente longue pour un rendez-vous on a l’impression d'un filtrage des patients »

« On est stigmatisé et les médecins malgré le fait qu'ils sont dans l'obligation de vous accepter sont assez déçus de nous voir payer avec la CMU »

« Quand j'ai des problèmes, j'ai honte de confier mes soucis car ils vont penser que je suis pauvre; on pense que je suis pauvre. »

« Pour le rendez-vous, il a dit: -je vous prends comme tout le monde; mais si vous ne venez pas sans prévenir, je ne vous prends plus.

4 personnes ressentent qu’ils ont un traitement différent mais ils ne se l’expliquent pas bien et 6 ont l’impression d’être mal ou moins bien soigné, bâclé.

Pourtant, grâce à la CMU, les soins sont gratuits et les personnes s’en félicitent. 

Ils mettent en place des parades, se renseignent à l’avance pour connaître les médecins qui ne refusent pas la CMU ou passent par les urgences pour voir les spécialistes à l’hôpital.

« La secrétaire de l'allergologue m'a demandé sèchement "vous avez la CMU"; je n'ai pas la CMU; "Ah bon, alors ça va. »

« Les chiens sont traités mieux que nous. Il faut de l'argent pour aller à l'hôpital. Quand on en a, on s'occupe de vous tout de suite, on ne vous fait pas patienter 8 heures. »

« On a une mutuelle MMA et tous les dentistes ont refusé de me prendre. J'ai dû aller à la faculté dentaire et à SOS dentiste sur Paris. »

« Les urgences laissent attendre les gens et disent carrément que les gens ne peuvent pas avoir les mêmes soins que les autres quand ils ont la CMU. Echographie cardiaque qui n'aurait pas été effectuée si j'avais dit avoir la CMU.; c'est vite fait, vite bâclé » bénéficiaire de la CMUC » 

« De la pitié, comme j'étais pauvre, et sotte aussi, de la gentillesse de la pitié mais pas de plan. »

16% des personnes de l’échantillon  essuie un refus de rendez-vous, sur ces 16%  on constate qu’ils ont tous la CMUc. 9 personnes invoquent d’ailleurs  la CMU comme raison du refus ; certaines parlent aussi d’obtenir seulement des rendez-vous tardifs.

Plus d’un quart des répondants  rencontrent des difficultés de paiement, dont la moitié est bénéficiaire de la CMU et évoquent des paiements en supplément. Ces suppléments sont soit des médicaments, soit l’hôpital ou la clinique, soit les analyses médicales, soit du matériel ou des prestations ophtalmo, soit le taxi ou l’ambulance.
Type et renoncement des soins 

Il est significatif que bon nombre de personnes ayant la CMU renoncent aux soins de spécialiste. Pour un tiers, ces renoncements sont dus à des problèmes de relation avec le soignant (pas d’écoute, humiliation, manque de respect, non-compréhension) ; pour près d’un répondant sur quatre, les problèmes financiers sont évoqués (avance de supplément, prix élevés) ; un sur 7 évoquent les différentes peurs qui les hantent face à l’hôpital et la maladie. On ne note cependant pas de différences fondamentales entre les personnes bénéficiant de la CMU et les autres.

Les problèmes de transport sont récurrents dans notre enquête, si 58 % vont aux consultations par leurs propres moyens, 27 % empruntent des transports en commun, 12 % demandent à des proches. Pour  20% des répondants, les problèmes de déplacements sont principalement liés aux transports en commun (régularité des bus, éloignement de l’arrêt, le Week-end, la poussette, le landau …), aux difficultés des personnes qui sont en mauvaise santé, à l’éloignement et au fait que les personnes ne sont pas motorisées.

« Quand je suis trop mal il faut quand même bouger (je n'ai pas de voiture) »

« Quand je suis malade, pour aller le prendre et là où il me dépose ça fait loin quand je souffre »

Les stratégies pour accéder aux soins

La moitié des patients vont en consultation sans rendez-vous bien que quasiment 9 médecins sur 10 prennent aussi sur rendez-vous. Pour 42% des répondants, le médecin les reçoit aussi en dehors des heures d’ouverture du cabinet et dans ce cas 7 personnes signalent des tarifs plus élevés.

10 personnes disent avoir fréquenté une PASS. Cela leur a permis à un moment ou un autre de bénéficier de soins ou de récupérer leurs droits. Certains y ont accompagné des personnes sans couverture sociale. 

On est tout de même étonné de voir que très peu de personnes disent connaître cette permanence.

19% des personnes demandent des conseils aux infirmiers : 52%  concernent les soins, les traitements et l’hygiène, 4% concernent les médicaments et vaccins ; 4% pour des conseils pratiques et d’autres  pour l’état de santé en général.

La prévention

Le bilan de santé: 8 répondants sur 10 connaissent le bilan de santé : principalement par le courrier de la sécurité sociale (43%), les professionnels de soins (26%), les connaissances (14%), la presse (5%).
Environ la moitié des répondants ont bénéficié d’un bilan de santé. Les personnes adhérant à la CMU sembleraient avoir bénéficié un peu moins des bilans de santé que les autres.

Les attentes ou les raisons de satisfaction exprimées par les personnes interrogées sont : une meilleure connaissance de son état de santé (12 citations), la prévention des addictions ou des maladies graves (11 citations), la confirmation d’une bonne santé, un bilan complet, élaboré, qui réponde aux besoins, qui rassure et qui soit adapté à leur situation personnelle (8 citations). Cependant elles ont des réticences (18 citations) : elles n’ont pas les moyens de faire les soins recommandés, elles ont peur de ne pas être prises à temps, ont l’impression que c’est trop partiel, trop rapide et qu’il y a trop de monde pour être fiable. 

10 personnes cependant ne ressentent pas le besoin de ces examens ; une personne ne croit pas à la prévention, la peur du résultat est aussi évoquée comme une opinion négative, de même qu’une personne ne veut pas manquer une journée de travail pour aller à ces examens. La crainte d’être encore mis sur un catalogue est avancée comme une raison pour ne pas participer à ce genre de dépistage.

La prévention institutionnelle 

La médecine scolaire: Pour deux tiers des personnes qui ont répondu à la question : « êtes-vous satisfait de la médecine scolaire ? », l’avis est favorable. Plusieurs personnes évoquent des structures spécialisées (IME, classes spéciales). D’autres évoquent le suivi en maternelle ou les conseils des infirmières scolaires.

33 % cependant ne sont pas satisfaites. Les personnes citent le manque de régularité et de sérieux. Malgré tout, elles lui reconnaissent une certaine utilité.

La médecine du travail : Quant à la médecine du travail 6 répondants sur 10 sont satisfaits. Ils évoquent un bilan complet, des contrôles, des radios. D’autres cependant sont nettement plus critiques. Plusieurs n’ont jamais été convoqués. D’autres considèrent les examens comme trop succincts et pas en rapport avec les risques liés aux conditions de travail. Une personne cite les entreprises de travail temporaires dont certaines font faire les visites médicales à chaque début de mission, d’autres non.

La Protection Maternelle et Infantile (PMI) : La plupart des personnes ayant évoqué les services de la PMI en ont été contentes. Il y a les rendez-vous réguliers, les visites à domicile, le personnel compétent et rassurant. Certains répondants se plaignent de l’engorgement de ce service : les délais d’attente pour l’obtention d’un rendez-vous ou pour passer une visite.
DISCUSSION : 

L’enquête fait ressortir qu’à peu d’exceptions près les personnes interrogées se font suivre régulièrement par un médecin généraliste. Elles l’ont choisi pour des raisons de proximité mais surtout à cause d’une relation qu’elles ont établie avec lui. Les personnes sont très attachées à leur médecin (de famille). Elles se montrent fidèles et ont besoin de relations qui s’installent dans la confiance et la durée. Cette attitude est tout à fait compatible avec la notion de parcours de soins. Si elles s’en remettent volontiers à l’avis de leur médecin traitant pour juger d’une urgence ou de la nécessité de s’adresser à un spécialiste, elles ne comprennent pas qu’elles sont obligées de payer une double consultation, un double déplacement pour se faire traiter par un spécialiste, en plus des retards de traitement que cette procédure engendre.

Même si le choix du médecin traitant s’est globalement fait lors de la mise en place du parcours de soin intégré, on constate que ce sont surtout les personnes adhérant à la Couverture Maladie Universelle qui n’ont pas opéré ce choix. Les raisons en sont un manque d’information, l’oubli ou l’autocensure : « je ne voulais pas qu’il refuse ». 

La plupart des personnes interrogées n’appellent pas leur médecin en dehors des consultations. Elles ont intégré que les médecins ferment leurs cabinets et que nombre d’entre eux ne se déplacent plus, ni ne travaillent le soir. Elles évaluent la gravité de la situation et décident d’attendre ou de s’adresser à d’autres services (le 15, SOS médecin, les urgences). Relativement peu de personnes ont connaissance ou disposent de maisons médicales de garde à proximité. Les déplacements par les transports en commun engendrent des problèmes surtout la nuit ou le week-end. « On m'a dit que c'est à l'autre hôpital, «prenez le métro c'est direct. » A l'hôpital Sud on me lâche à 2 heures du matin, il n’y a plus de bus … ». 

Le pharmacien intervient sur tous les plans et apparaît comme le pivot santé dans les quartiers : pivot pour accéder aux soins de proximité (l’automédication, les contusions), aux soins d’urgences (dépanner, avancer les boites de médicaments), aux soins de spécialité (les conseils pour les drogues), aux soins de prévention (les tests pour le diabète). Mais il est également un « pivot administratif » : il aide pour les papiers (CMU, mutuelle) et la mise à jour de la carte Vitale. Il est là pour prodiguer des conseils : les personnes interrogées lui font confiance pour les orienter vers d’autres professionnels ou structures de soin : « je vais aux urgences quand le pharmacien me dit que c'est mieux ». 

Comme pour les autres professionnels de soin, les qualités relationnelles sont essentielles : être gentil, souriant, courtois, respectueux, discret, compréhensif sont les qualificatifs qui reviennent le plus. 

La pharmacie de quartier est plébiscitée à condition que le client puisse garder sa dignité. Il apprécie sa discrétion surtout s’il est bénéficiaire de la CMU (il ressent de la honte ou est vexé quand sa situation financière est étalée devant tout le monde).

Cependant les évolutions plus mercantiles de cette profession et aussi des industries pharmaceutiques inquiètent les personnes interrogées qui, bien qu’elles « ne soient pas contre payer un peu » ou « accepter les génériques », craignent de faire seules les frais des économies qu’impose la gestion maîtrisée des soins. Elles soulignent aussi par leur expérience les dangers de l’automédication (développement d’allergies lors de la prise non contrôlée d’antibiotiques).

Le recours aux urgences

Les urgences sont essentiellement fréquentées pour des affections que les personnes interrogées disent « graves » ou pour des accidents traumatologiques. Elles se plaignent des attentes et certaines évoquent des traitements différentiés à cause de leur adhésion à la CMU : « les urgences laissent attendre les gens et disent carrément que les gens ne peuvent pas avoir les mêmes soins que les autres quand ils ont la CMU. L’échographie cardiaque n'aurait pas été effectuée si j'avais dit avoir la CMU ». 

Les personnes interrogées attendent également des services hospitaliers respect, compassion, écoute et dialogue dans un langage compréhensible : « j’avais l’impression d’être anormale, je ne les comprenais pas et on me regardait avec agacement, me semble-t-il », « ils ne m’ont pas fait confiance ; ils n’ont peut-être pas compris », « je me retrouve dans une pièce à 4 sans rideaux, mixte, alors qu’il faut se déshabiller, en présence d’externes, sans ma permission ».

Comme beaucoup d’autres patients, ces personnes ont des difficultés à effectuer elles-mêmes les diagnostics permettant une orientation adéquate : « une fois pour amener ma fille, on s'est fait remballer ; ils nous ont dit : "ce n'est pas notre problème à nous ". Il faut aller directement chez les médecins de la maison médicale ; là on a été bien accueilli ; à l'hôpital on nous a envoyé paître » ; « Il n'y a pas un qui dit pareil ; l'un dit oui, c'est grave ; l'autre dit : non, ce n'est rien. Une fois on m'a dit vous venez aux urgences pour ça ? Il faut aller chez le médecin ».

Une minorité de répondant s’adresse aux urgences le soir et le week-end quand ils ne peuvent faire appel à leur médecin de proximité. La gratuité est avancée comme argument : « on ne paie pas l’hôpital ; c’est important le soir et le week-end ».

L’alternative de la maison médicale est encore peu connue ou praticable : « j’ai du mal à me rendre à la maison médicale car je n’ai pas de moyens de transport ». Les distances des lieux de vie et le manque de transports aux horaires atypiques constituent un frein important. Une réflexion concernant la mise en place de moyens alternatifs de déplacement serait à envisager. 

L’hôpital

L’accès aux soins hospitaliers n’a pas fait l’objet d’un questionnement systématique. Certaines personnes interrogées l’ont cependant évoqué. 

Les bénéficiaires de la CMUC apprécient la prise en charge : « il n’y a aucun frais, même pas la nourriture » ; « j’ai été hospitalisé ce qui a engendré des dépassements d’honoraires importants. Suite à un dialogue avec les services de la clinique, je n’ai pas eu à les payer » .

Certains regrettent qu’il soit peu tenu compte des situations particulières (personne seule, sans moyens de déplacement ou des ressources) : « l'ambulance vous ramène chez vous alors que vous êtes seul et que normalement vous ne devez pas rester seul la première nuit. Ils ne voulaient pas que je reste une nuit de plus. J'étais faible (une anesthésie dans la journée) ».
D’autres regrettent le manque de suivi vers la médecine de ville : « Suite à une hospitalisation en hôpital psychiatrique, la visite au spécialiste a été prise sur le suivi hospitalier. Mais il n'y a pas eu de compte-rendu au médecin traitant. »

« J'ai eu à faire à la psychiatrie à l'Hôpital Public, là encore ils ne donnent que des médicaments. C'est terrifiant ils vous gardent de 3 semaines à 6 mois puis ils vous lâchent. Le suivi ne se fait que sur papier, pas dans la réalité ».

Le recours aux soins de spécialité

L’accès aux soins de spécialité est moins évident. 

Le passage obligé par le médecin traitant peut retenir les personnes n’ayant pas la CMU (obligation de prévoir une consultation et un déplacement supplémentaire). 

Une fois cet obstacle franchi, il y a le problème de l’avance à faire pour la consultation et le cas échéant des frais supplémentaires (dépassement d’honoraires, examens complémentaires). « L’anesthésiste 40 euros, le chirurgien 100 euros. Je me suis demandé ce que faisaient les gens qui ne pouvaient avancer l'argent. Le médecin repoussait, dans ce cas, la date de l'intervention ai-je cru comprendre » ; « Pour payer le spécialiste tout de suite j'ai eu des difficultés. Si c'est une forte somme, on n'a pas toujours l'argent sur soi ou à la banque. On a fait l'avance pour la chambre, l'eau et le téléphone. Pour mes radios, il demandait 400 ou 500 euros ». 

L’avance de frais fait que certains renoncent aux soins, en particulier aux soins ophtalmiques (consultation, lunettes, gouttes) et dentaires : « Le spécialiste que je vois est quand même cher. Je vais quand je peux » ; « j'aurais besoin d'une prothèse mais j'ai peur de ne pas pouvoir payer et je n'y vais pas ».

Hormis les soins ophtalmiques, les médicaments non remboursés et les soins dentaires, les personnes adhérentes à la CMU reconnaissent la sensible amélioration : « grâce à la CMU tous les frais ont été pris en charge ».
Les répondants ont aussi évoqué le refus de rendez-vous. Plusieurs signalent que leur adhésion à la CMU semble poser problème : « j’explique que je suis à la CMU ; quelques médecins refusent alors clairement ou annoncent 2 mois d'attente pour le rendez-vous » ; « il me semble qu'en acceptant la CMU, ils ne reçoivent pas les mêmes honoraires ».  

Le refus de rendez-vous intervient aussi lorsque des rendez-vous antérieurs n’ont pas été honorés. Outre la difficulté de respecter les horaires, des personnes interrogées évoquent des soucis financiers et la gêne de les exposer (la honte de demander le tiers payant) : « le pneumologue ne fait pas le tiers payant. On en a marre de demander, on est pris pour un cas » ; la secrétaire dit : le médecin vous prend mais la prochaine fois il ne vous prendra pas et vous serez remboursés par la Sécurité Sociale ».

Qu’ils soient adhérents à la CMU ou non, tous les patients sont particulièrement sensibles aux différents aspects de la communication, de l’écoute, du dialogue, du respect et de la compréhension, d’autant plus s’ils rencontrent des problèmes financiers : « j'étais allée consulter un chirurgien sur les conseils de mon gynécologue habituel ; l'intervention était urgente. Dans ces cas là on ne court pas en chercher un autre d'autant plus que le dialogue est réduit au minimum. J'ai dû appeler le médecin traitant pour me faire expliquer le sens d'un mot qu'il avait employé et dont le dictionnaire pouvait laisser supposer qu'il s'agissait d'une ablation de l'utérus » ; « j’ai pu parler et demander des renseignements sur ma maladie » ; « ils m’ont pris au sérieux ; ils ont fait des analyses pour chercher de quoi je souffre, maintenant j’ai de l’espoir » ; il n’y a aucun dialogue ; « il me méprise, me considère comme rien ». 

Les stratégies pour accéder aux soins

Lorsque les moyens manquent les personnes rencontrées développent des stratégies pour accéder aux consultations médicales spécialisées, aux traitements, aux médicaments ou à l’hôpital. 

« Je me renseigne à l’avance pour connaître les médecins qui ne refusent pas la CMU. »

« Je prends des médicaments remboursables. Un généraliste m’a donné un savon liquide remboursé ».

« J'appelle les pompiers car pour moi, seule avec mes enfants, je ne peux pas les laisser seuls. Les pompiers me conseillent et font voir comment faire ».

« J’ai choisi ce médecin car il accepte les pauvres même si leurs papiers ne sont pas en ordre ».

« Pour consulter un gynécologue je passe par les urgences, ou la consultation hôpital. »

« Le 15 : ils me donnent des renseignements et les noms des médicaments sans ordonnance ».

« On a une mutuelle MMA et tous les dentistes ont refusé de me prendre. J'ai dû aller à la faculté dentaire et à SOS dentiste sur Paris ».

« Mon fils a un rendez-vous tous les mercredis aux soins dentaires de l'hôpital (1/2 heure de trajet en bus). A proximité, le dentiste ne veut pas attendre le remboursement ».

Les professionnels contribuent eux aussi à permettre cet accès aux soins.

« Les médicaments n'étaient plus remboursés, le pharmacien a attendu pour que je puisse les payer. »

« Pour les soins infirmiers, je vais aux soins mutualistes, on ne paie rien »

Cela entraîne inévitablement des efforts supplémentaires : allongement des trajets ; manque de suivi par le même spécialiste ou par le médecin traitant. 

« C’est mieux d’aller à hôpital : on ne paie pas; c’est surtout important le soir et le week-end ».

La prévention

Les personnes interrogées ont été sollicitées d’une part sur les bilans de santé d’autre part sur les moyens de prévention dans les écoles, le monde du travail et auprès des touts petits.

Il est frappant de constater combien les personnes sont demandeuses de soins de qualité. Elles ont aussi besoin d’être rassurées sur leur état de santé.

Elles considèrent souvent le bilan de santé comme un bon moyen de dépistage, qui leur fait d’ailleurs quelquefois peur par anticipation. Au delà des réflexes d’autruche, les personnes craignent surtout ne pas pouvoir enclencher un parcours de soin. Actuellement, certains patients sont alertés mais ne peuvent pas effectuer le suivi médical faute de remboursement (actes d’investigation complémentaires). « J’ai été bien accueilli mais je n’ai pas les moyens de faire les soins recommandés ». 
Par ailleurs, ils sont demandeurs d’une bonne articulation avec les médecins traitants dont l’importance mérite d’être soulignée : « il y avait des choses à revoir pour le suivi et le médecin n’avait pas regardé le dossier ».

Elles reconnaissent aussi au bilan de santé une utilité comme moyen de prévention, soit pour prévenir une aggravation de leur état de santé, « être pris à temps », soit par rapport à des maladies addictives, « des conseils pour arrêter de fumer ». 

Le caractère systématique et institutionnel leur font craindre d’être « mis sur catalogue ». 
Les mêmes attentes de qualité se retrouvent dans les commentaires concernant la médecine scolaire et la médecine du travail. Les personnes rencontrées reconnaissent les deux aspects de dépistage et de prévention. 

Leurs critiques concernent surtout la sporadicité des visites, le caractère superficiel des examens et le manque de discernement concernant les conditions particulières de travail : « Cet examen aurait pu être plus approfondi, notamment au niveau des poumons pour quelqu'un qui travaille dans la poussière ». 
Le problème de la visite médicale en début de mission dans les entreprises de travail temporaire a également été soulevé.

Il y a donc des attentes fortes concernant ces outils de la médecine préventive, qui méritent d’être améliorés en terme d’image, de moyens et d’articulation avec le parcours de soin. 

Les fragilités de l’accès aux soins

Si la création de la Couverture Maladie Universelle a été une avancée considérable pour permettre l’accès aux soins de tous (« avec la CMU on n’avance pas l’argent, c’est très bien »), on constate encore (ou à nouveau) que, pour certains, les obstacles financiers empêchent sa concrétisation : « il m'a dit vous avez la CMU mais on ne peut pas vous faire une couronne. Mes dents continuent à s'effriter et je n'ai pas le droit de me faire mettre une couronne » ; « je recule car il faut avancer de l'argent : 56 euros en neurologie. Après plusieurs absences à des rendez-vous, j'ai reçu un appel du secrétariat ; j'ai dû me justifier en disant que je ne pouvais pas avancer même 40 ; j'ai aussi dû préciser que je suis interdit de chéquier, la honte de ma vie ».

Avoir une bonne couverture maladie n’est pas le sésame non plus pour tous les soins.

Des actes ne sont pas compris : « le médecin me fait payer même si je suis à 100 % ; « le dépassement d’honoraires n’est pas pris en charge par la mutuelle » ; « à la MGEN on paie toujours 5 % ». 
Le déremboursement de certains médicaments prescrits qui semblent nécessaires aux traitements, des médicaments pour les enfants et d’autres accessoires de soin (compresses, bandelettes …), suscite l’incompréhension.

Les effets de seuil pour pouvoir adhérer à la couverture maladie universelle « je n’ai pas la CMU : mon budget dépasse de 100 euros » ainsi que certains prix prohibitifs pour accéder à une mutuelle font que certaines personnes renoncent aux soins : « j'ai essayé de garder ma mutuelle le plus longtemps possible ; je n'avais pas l'argent pour les lunettes ; mais maintenant je suis obligée pour mon permis ; j'ai attendu l'extrémité (3 ans). J'ai privilégié le gamin » ; « je n’ai pas la CMU. Je prends une mutuelle ce qui me coûte 72,10 euros par mois ».

Mais au delà des freins d’ordre financier, l’accès aux soins ne se fait pas pour des raisons culturelles ou sociales. 

Beaucoup de personnes évoquent des peurs : 

· peur de la douleur : « je ne vais pas aux rendez-vous des spécialistes par peur d'être gardé en hospitalisation et peur d'avoir mal. ». 
· peur des résultats : « ils vont encore me trouver quelque chose. Tu as mal au pied, ils te trouvent quelque chose au cerveau ; je serais déjà morte ». 
· peur du placement des enfants en cas d’hospitalisation : « je ne veux pas me faire réhospitaliser car je ne veux pas que mon fils aille en famille d'accueil (je n'ai pas de famille sur place pour prendre le jeune homme et le papa est sur Paris) ». 
· peur du refus de soin, « j’ai peur d’appeler le médecin car je n’ai pas beaucoup d’argent ». 
· peur de l’hospitalisation : « j'ai peur d'aller à l'hôpital, je voudrais que quelqu'un reste avec moi ». 

Ces peurs ont souvent leur origine dans une relation avec le soignant mal établie ou mal vécue : peur du frottis : « J’ai très mal vécu les examens pendant la grossesse. Le gynéco au CHU n’a pas demandé l’autorisation pour être entouré d’externes : il n’y a pas le respect élémentaire ». 

Ces personnes ont besoin d’être rassurées : « j'aimerais qu'une personne m'accompagne » ; 

Certains professionnels contribuent à cette mise en confiance, les psychologues réconfortent les angoisses des parents : « Le psychologue rassure en te donnant des points concrets : il fait ci, il fait ça, l'enfant n'est pas en retard ; c'est concret et c'est gratuit ».
Les associations aussi contribuent à la démystification des soins : « parfois je suis aidé par une personne d'une association » ; « c’est bien la première fois que j’arrive à rester aussi longtemps avec le même dentiste avec l’aide du groupe santé d’une association ».

Conclusion 

L’accès aux soins demeure donc fragile.

Outre le fait qu’il y a toujours cette épée de Damoclès sur les épaules des plus pauvres, « ce qui a été donné (en instaurant la couverture maladie universelle) peut être repris », qui empêche psychologiquement d’accéder aux soins libre d’arrières pensées, nombreux sont les gens à ne pas se faire soigner ou de renoncer aux soins : les personnes ayant des revenus juste au-dessus du seuil pour adhérer à la CMU. 

Les soins ophtalmiques et dentaires, les soins de spécialité avec des dépassements d’honoraires et la non-pratique du tiers payant, les accessoires de soins, le déremboursement des médicaments... restent des domaines où les obstacles financiers entravent le soin.

Quel que soit le soignant rencontré, les personnes interrogées attachent une énorme importance à la relation qui s’établit avec lui. Cette relation est faite de confiance et de compréhension mutuelle. Elle passe par une meilleure connaissance des réalités de chacune des parties. Qui mieux que les personnes elles-mêmes ont le savoir et l’expérience de leur situation ? Les échanges de savoirs, les situations de co-formation, l’introduction de la connaissance des vécus des plus démunis dans les cursus initiaux des soignants méritent d’être initiés ou poursuivis. Des formations spécifiques semblent également nécessaires pour les personnels assurant l’accueil et dont le rôle n’est pas du tout négligeable dans la réalisation des soins.

Il ressort des enquêtes que les intermédiaires, les accompagnateurs et les associations constituent une aide précieuse à l’accès aux soins, à la poursuite et au non-abandon des soins. 

L’information sur les droits (délai de carence après par exemple des contrats d’avenir pour l’accès à la CMU) et les obligations (le choix du médecin traitant), l’existence de structures telles que les maisons médicales ou les PASS, qui ne sont quasiment pas connues, quelles que soient les régions, le type de couverture et les prix des mutuelles sont des chantiers où les institutions peuvent intervenir en coopération avec les associations.

Bien que l’accès de proximité soit devenu un acquis pour qu’il puisse le rester, un travail de fond reste à faire pour combattre les freins culturels liés à l’accès aux soins de spécialité. Cela nécessitera l’appui d’accompagnateurs, d’associations mais aussi de professionnels de soin eux-mêmes. 

L’opinion globalement positive et les attentes quant à la qualité des examens et des investigations font que les différentes formes de prévention institutionnelle, tant en direction des tout petits (PMI), des scolaires (médecine scolaire), des travailleurs (médecine du travail) que destinée à tout public (centres de bilan), peuvent être des leviers significatifs et méritent d’être soutenues. 

L’accès aux soins de proximité a connu des avancées très importantes ; les personnes interrogées ont acquis des automatismes : elles ont un médecin régulier et vont chez le pharmacien. Cependant cet accès reste toujours précaire eu égard aux soins spécifiques ou de spécialité, soumis aussi bien aux obstacles financiers (recul dans les remboursements, effets de seuil) que culturels (les peurs, la difficulté ou la rupture des relations). Il suffirait de peu de déséquilibre pour que les soins soient interrompus ou rompus. Il est trop tôt pour constater des conséquences durables sur l’abandon des soins dues à l’instauration du parcours de soin et surtout à la consultation du médecin traitant avant le spécialiste ou bien à la limitation comptable de l’offre de soin. L’engorgement des services d’urgences et le traitement ressenti comme différent pour les personnes adhérant à la Couverture Maladie Universelle constituent également un risque. Il faudra donc rester vigilant pour ne pas détruire le tissu local d’accès aux soins de proximité et au contraire le favoriser.

Finalement, même si le droit d’accéder aux soins est inscrit dans la loi, il ne l’est pas systématiquement dans les mentalités. Les bénéficiaires de la couverture maladie universelle continuent à ressentir des différences de traitement quant aux soins ou à cause de leur appartenance à ce qu’ils considèrent comme une catégorie à part. Combattre les préjugés, les stigmatisations et l’humiliation reste une responsabilité collective.

MOUVEMENT ATD QUART MONDE
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Chacun, à sa place, peut faire état de la motivation et de l'éclairage qu’il donne à son action en se recentrant sur les personnes plutôt que sur les actes ou les procédures. Décaler le regard, comme professionnel, faire état des constats et de la manière dont on voudrait que ça change surtout en cette période d'incertitudes qui s'ouvre a été le fil conducteur de ces entretiens. L’originalité du Mouvement ATD Quart-Monde réside en cette volonté de confrontation des savoirs et des expériences entre des professionnels d’une part, des militants d’autre part qui ont réfléchi à ces thèmes abordés, ils construisent ensemble des analyses et des propositions. Le cœur de notre métier c’est le dialogue entre les pauvres et la société, « se parler avec vérité et transparence, s’associer et  réfléchir ensemble  pour comprendre nos incompréhensions ». La société est de plus en plus technique et complexe, on comprend mal les questions de fond, mais  les personnes de terrain qui ont bien voulu inter réagir montrent qu’au-delà de leurs constats elles ont des idées, des demandes, des propositions et aussi bien sûr des dénonciations. 

A Nancy, début 1998, des associations caritatives, sous l’impulsion de La Ville, par l’intermédiaire de son service Nancy Ville Santé ont  recueilli des témoignages, auprès des personnes avec lesquelles elles travaillent, sur les conséquences de la précarité sur leur santé. De nombreux témoignages sous forme de textes, de dessins, de sculptures, de poésies, … ont servi de base à une exposition grand public et à des temps d’échanges, à une brochure ainsi qu’à une table ronde avec des politiques et  des responsables institutionnels. Aujourd’hui, ce groupe est devenu un véritable réseau de partenaires appelé «réseau Santé précarités » réunissant des personnes en situation précaires ayant un rôle d’accompagnateur, des associations travaillant en lien avec les population en précarité, des professionnels de la santé, du social et des administratifs (CPAM, CHU, CHRS, maternité, CCAS, Conseil Général, Centre de Médecine Préventive, Mission Locale, …) .Ce partenariat existe sur le terrain (ex : autour de la PASS), il a permis une reconnaissance des compétences et rôles de chacun 

La Conférence Régionale de Santé (CRS) du Languedoc Roussillon a confié, dans un souci de démocratie sanitaire, la charge de rendre compte des questions  de l’accès aux soins des personnes en situation de précarité à un groupe intitulé « Groupe précarité de la CRS ». En 2007, le « GROUPE PRECARITE » s’articule, avec la COMMISSION « DROITS DES USAGERS », une des trois principales commissions de la CRS. Ce groupe confronte d’une part, l’expression de personnes en situation de précarité, recueillie au niveau national par les groupes « Accès aux Droits Fondamentaux » du Mouvement ATD Quart Monde, avec, d’autre part,  la connaissance de terrain de professionnels ou membres d’associations de Béziers, Montpellier et Nîmes. Neuf rencontres à Montpellier et Béziers ont réuni près d’une cinquantaine de participants, pour la plupart membres du Réseau de Santé Béziers Méditerranée ou du Collectif Santé Précarité de Montpellier. Les réunions de notre Groupe Précarité s’échelonnent de Septembre 2007 à Juin 2008 (2). 

A Paris les réseaux Wrésinski ont été créés par ATD Quart Monde dans chacun des champs définis de la précarité et de l’exclusion pour assurer une veille permanente sur l’application de la Loi de lutte contre les exclusions. Ils sont constitués sur tout le territoire de personnes engagées avec ATD Quart Monde : universitaires, professionnels de terrain, professionnels des administrations, bénévoles, mais aussi militants du Quart Monde ayant l’expérience de la grande pauvreté ou continuant de vivre la précarité et l’exclusion tout en se battant avec le Mouvement pour faire disparaître les racines de la misère. 

Avertissement :

De par notre méthode de travail, nous rendons compte de nombreux faits individuels. Leur accumulation donnera au lecteur une idée de ce que certains usagers ont à vivre dans la conjoncture actuelle. En aucun cas il ne s’agit pour nous dans ce rapport de pointer le dysfonctionnement de tel ou tel service.D’autre part nous n’avons pas pu réunir des participants provenant de l’ensemble du territoire. Ce travail mérite d’être approfondi sur d’autres sites du territoire .
1. La médecine de ville 

Le médecin de famille
Le problème du  milieu rural est évoqué ainsi que le travail des médecins à temps partiel, ceci diminue l’offre de soins particulièrement dans les secteurs fragiles. 

Les professionnels estiment urgent de combler le manque de formation des médecins sur la précarité.

Il y a un problème récurrent avec l’utilisation de la carte vitale pour les personnes en CMU. On ne peut revenir en arrière, attendre que des droits soient ouverts pour faire rembourser les soins, attendre d’en être sûr, c’est télétransmis et après on se rend compte que les droits n’étaient pas ouverts et le professionnel en est de sa poche et la Sécurité sociale dit simplement « adressez-vous au patient » 

« -c’est aussi plus difficile maintenant avec la carte vitale de mettre de côté les ordonnances. »

Les professionnels sont nombreux à demander de rétablir les médecins référents, d’assouplir le parcours de soins souvent inadapté aux personnes démunies

Le médecin traitant

Effet pervers de l’application de la loi de financement de l’assurance maladie pour 2004 et  de la mise en place du contrat de médecin traitant, des patients se voient « refusés ». En effet les médecins ont reçu des personnes leur demandant d’être leur médecin traitant, mais dans ce contrat, il faut être deux, et le médecin peut refuser de signer le contrat pour différentes bonnes raisons, à charge pour le patient de trouver un autre médecin traitant qui signe. Nous assistons alors à des « refus » qui ne sont pas des refus, mais des prises de positions du médecin comme nous en rapportons quelques unes dans nos témoignages. Cette réforme fait voler en éclat le serment d’Hippocrate en le réduisant uniquement au risque vital. Dans d’autres pays où ce type de contrat existe, il y a parallèlement des structures de soins et un maillage du territoire qui permet à chacun de trouver finalement un médecin qui n’a pas son quota et qui accepte de vous prendre (Canada, Angleterre…).
L’article 14 du projet de loi HPST s’inscrit dans le titre II qui a pour objet « d’améliorer l’accès de tous nos concitoyens à une offre de soins de qualité et organisée sur l’ensemble du territoire tout en respectant la liberté d’installation des professionnels de santé » et doit mobiliser l’ensemble des décideurs. Le principe de l’accessibilité de l’offre de soins et de la continuité des prises en charge est essentiel pour les plus démunis.

« Les professionnels voient des personnes qui n’osent pas demander à ce médecin de devenir officiellement leur médecin traitant, de peur qu’il ne refuse… C’est une situation de contrat qui met les faibles en situation de crainte encore une fois. » 

« Un habitant des Hauts Cantons de l’Hérault aimerait changer de médecin traitant, mais les deux médecins d’un des villages proches du sien le refusent, ils invoquent un trop grand nombre de patients. Il se rend néanmoins à une permanence de son médecin. Après deux ou trois heures d’attente, il est obligé de renoncer car il est l’heure du dernier bus pour rentrer chez lui. Il prend donc un rendez-vous avec son médecin traitant : celui-ci ne pourra le recevoir que dans quinze jours ! »

« Il y a un problème éthique : avant un médecin s’engageait à soigner toute personnes quels que soient son âge, sa condition etc.… maintenant il s’engage à soigner les personnes avec lesquelles il accepte de signer un contrat de médecin traitant. Les autres il ne les soigne que s’il y a un risque vital (là  et seulement là le serment d’Hippocrate doit être respecté). Les médecins sont donc dans leur droit lorsqu’ils refusent les CMU. C’est un risque induit de la réforme, de la réduction de l’offre de soin pour faire des économies sur les soins de ville et comme toujours les premiers à subir la pénurie sont les plus faibles. »

Le refus de prise en charge par les médecins pose de nombreuses questions même s’il reste marginal 

La question de la proportion de CMU dans la clientèle leur semble importante  à prendre en compte, comme un professeur ne peut prendre trop de classe en difficulté, le médecin doit veiller à la diversité de ses patients. Mais ceci amène à des situations humainement inacceptables pour les professionnels interrogés.

« La semaine dernière on avait un médecin traitant généraliste qui a refusé un monsieur qui arrivait, qui bénéficiait du tiers payant, il a été refusé. Ce monsieur était vraiment très mal. On a été obligé d’aller le rechercher et de l’amener chez un autre médecin parce que le monsieur était en train de faire un infarctus. »

« Je voudrais quand même réagir, j’étais médecin généraliste, et j’ai interrogé le conseil régional de l’ordre des médecins : aucun dépôt de plainte n’est fait. J’ai interrogé des médecins généralistes. On ne peut pas jeter le discrédit sur la profession. »

« C’est sûr qu’en prenant en contrat de soins des pauvres pluri pathologiques, des vieux, des handicapés, des ALD  et des enfants, j’explose mon RIAP, mon coût d’ordonnance, mes frais de transports prescrits , le nombre de consultation par individu…. Il n’en faut pas trop sinon on devient « l’arbre de NOEL », des étoiles partout sur le RIAP et … le contrôle !

« C’est aussi une question de proportion dans une clientèle. Je suis capable prendre en charge un certain nombre de patients qui sont en difficulté et qui ont justement des problèmes administratifs et des dossiers complexes et des dossiers administratifs lourds et je peux en prendre tant mais au-delà c’est suivant la personnalité qu’on a, suivant l’engagement  personnel on va dans des proportions plus ou moins importantes. »

Dans le cadre du réseau Wresinski  les réticences à polémiquer sur le sujet des refus de soins sont fortes, ne pas cautionner un discours, une position politique qui n'a que peu à voir avec les très pauvres ? 

« Un jour on parle sur les pauvres et la CMU, on n'attend même pas le jour suivant pour parler des très pauvres et du manque de logements, de travail, des SDF etc. On entame une période de l'urgence où on nous demande de dire tout ce qu'on sait d'un sujet jusqu'à l'usure. Les associations sont sur le devant de la scène, on saturera l'opinion de leur constat. Comment garantir que l'accès aux soins, au travail, au logement suivront ?  Je ne suis pas pessimiste sur l'avancée des causes que nous défendons mais quels chemins prendre qui partent de l'expérience des très pauvres ? Les travaux présentés ici sont tels mais je ne suis pas encore persuadée que les enquêtes accès aux droits fondamentaux sur lesquelles nous travaillons seront performantes pour que soit entendu ce que vivent les gens. »

Le parcours de soin est aussi problématique, outre complexifier et rallonger le parcours du malade, il lui donne l’impression de payer plus (payer 2 visites au lieu d’une) et même si la CMU permet de ne pas payer d’avances, ceux qui en sont exclus (par exemple les bénéficiaires de l’allocation adulte handicapé, certains minima sociaux…)  paient donc deux fois la franchise et doivent avancer les soins et les médicaments prescrits par le médecin traitant avec leur franchise entre sa visite et celle du spécialiste. 

« Je pense déjà aux gens qui avaient des soucis, qui n’avaient pas la CMU, aller déjà d’abord chez le médecin traitant, c’était avancer la visite, les 23 €. C’est déjà d’avancer les 23 € on le fait que jusqu’au 5 du mois ça, après on attend le mois suivant… »

Les professionnels constatent des discriminations et des stratégies d’évitement développées par les populations côtoyées, depuis toujours et bien avant la CMU. Depuis le papier jaune (bon d’aide médicale), que l’on cache ou qu’on vous jetait à la figure ou les situations d’humiliation comme le racontait Joseph Wresinski : 

« La secrétaire du dentiste me dévisage et sans aucun tact elle lance à la cantonade : « Ici, les gens envoyés par le bureau de bienfaisance ne payent pas ». Joseph sent les regards de pitié, de condescendance se braquer sur lui, sur sa mère …. Dans la mémoire de Joseph cette phrase retentit comme un coup de fouet ! Les mots que prononcent sa mère aussi : « Lève la tête, mon fils, murmure-t-elle, lève la tête ».  

Les infirmiers 

Les infirmiers ou les sages femmes n’acceptent pas toujours de se rendre dans certains quartiers.

Le pharmacien 

Le premier problème est celui de la souplesse des pharmaciens pour l’attribution des médicaments ou pour les modalités de paiement, il est beaucoup plus  difficile d’avoir des avances sur les médicaments qu’il y a 5 ou 10 ans (avance financière ou obtention de médicaments le temps d’aller voir un médecin).

«  En fait, il est surtout question que les pharmaciens diffèrent le règlement. » 

« Par exemple quand il y a un traitement de longue durée, le pharmacien a les traces de ce traitement, il peut avancer d’un ou deux jours le temps que le patient aille voir le médecin. »

«  Je confirme que cela se passe de moins en moins. C’était un dispositif qu’on voyait, il y a une dizaine d’années, notamment chez les jeunes filles, sur une problématique de pilule et cela ne se pratique presque plus. »

« Madame avant on récupérait les vignettes : on arrivait à s’arranger un peu avec les pharmaciens. C’est vrai que maintenant c’est complètement exclu compte tenu du mode de facturation »

La pharmacie est plébiscitée par les répondants à l’enquête du Mouvement ATD Quart Monde comme le pivot de soins du quartier, à condition que les professionnels soient discrets et respectueux. Les professionnels voient de nombreux clients qui préfèrent dire qu’ils ont encore chez eux tel médicament qui n’est plus remboursé, plutôt que d’avoir à le payer. Cependant les déremboursements, la tarification libre des produits, la vente de parapharmacie font que certaines personnes finissent par avoir des « ardoises » considérables chez le pharmacien ce qui bloque le système et amène à refuser l’avance. La mise en libre service de produits courants aggravera-t-elle ce phénomène? Les professionnels notent aussi des difficultés d’accès à la réduction des risques (kits d’injection par exemple).

« Hier, j’étais à la pharmacie. Il y avait une personne devant moi. Elle a dit : « Je suis désolée mais ça, je ne peux pas le prendre. » Le pharmacien a essayé d’expliquer que ce médicament-ci sans celui-là, ça ne pouvait pas marcher, puisqu’il fallait prendre le tout. La personne a fini par laisser tomber, elle est partie sans rien. J’ai regardé le pharmacien. Le pharmacien a soulevé les épaules, il m’a dit : « Mais qu’est-ce que je peux faire ? » 

A noter que la distribution de médicaments récupérés a été interdite. Ils étaient la base de la pharmacie des structures de soins gratuits. Cette décision, motivée par des abus pratiqués par des pharmaciens, ou par des reventes « sauvages » dans les pays du sud, touche plus particulièrement les personnes en situation de précarité.

« Nous avions toujours des antibiotiques, des antidouleurs dans notre cabinet dentaire pour les personnes qui se présentaient et qui n’avait pas de droits ouverts, on soignait d’abord l’individu, on soignait ses papiers ensuite … Maintenant nous avons dû ouvrir un compte à la pharmacie qui est en face de notre cabinet et nous y envoyons les personnes qui ainsi ont leur médicament de suite et c’est nous qui réglons en fin de mois. Il Faut dire que les souffrances engendrées par les pathologies dentaires sont vite insupportables ».

Le recours aux urgences
Le recours massif aux urgences, qui semble être accentué par  les images médiatiques  (les images des médecins disant refuser la CMU) et les facilités de paiement (pas d’avance), pose problème. Ces services sont ainsi engorgés par des malades ne relevant pas de lui (seul 10% sont de réelles urgences) de plus ils est impossible de ventiler ces malades vers d’autres lieux de soin car ils sont sous la responsabilité du médecin qui ne peut courir ce risque. 

« Je vais vous répondre : une fois que les gens sont à l’hôpital, ils sont sous la responsabilité de l’hôpital, le retour vers une maison médicale qui est hors des murs de l’hôpital, c’est la responsabilité du médecin hospitalier, si vous êtes venu entre guillemets par erreur, et vous avez mal évalué le niveau d’urgence, vous êtes là pour de la bobologie, la plupart des médecins hospitaliers ne prendront pas la responsabilité de vous renvoyer vers cette maison médicale. Il y en a certains qui le font, il y en a qui disent bon, vous êtes là, mais il y a aussi des médecins qui dans un souci pédagogique font attendre les gens dans la salle d’attente pour bien leur faire comprendre que ce n’est pas ici qu’il faut être. Il y a donc aussi tout l’aspect pédagogique : vous n’êtes pas venu ici à bon escient donc je vous fais comprendre que …

Pour les professionnels participants, les Urgences, point clé de notre système de santé, imposent une attente moyenne de plusieurs heures, sauf situation d’urgence vitale. Il est possible d’être refoulé par un médecin ; de plus de nombreuses personnes quitteraient les Urgences au bout d’un certain temps d’attente sans avoir été examinées : « Les services d’Urgence ne sont plus à la hauteur de l’accueil de toutes les personnes, de tous milieux, par manque de moyens. » On note des réactions de violence. Dans le travail réalisé sur la relation soignant soigné dans le cadre de la DRASS de Nancy lors des PRAPS, le Mouvement ATD Quart-Monde a exprimé son attachement à la relation entretenue avec les patients dans les temps d’attentes, savoir dans combien de temps qu’il va venir, un mot de l’accueil et les situations sont améliorées. C’est souvent la peur de la structure qui rend violent. 

Les maisons médicales 

Les maisons médicales souffrent d’un manque d’information, la solution proposée est de les coupler géographiquement à l’hôpital et de faire plus de pédagogie particulièrement lors de la réception aux urgences.

Le suivi médical après l’hôpital pose lui aussi problème à cause des délais longs entre l’acte médical et l’obtention du compte rendu pour le médecin traitant.

« C’est vrai que cela nous arrive de les réclamer le  compte-rendu, ils ne le font pas systématiquement mais cela se fait quand même. Les urgences sont dotées d’un logiciel qui va améliorer ce travail »

« Les services sont très répertoriés : le service qualité a répertorié les délais de ces différents courriers. C’est très différent suivant les pôles de notre CHU. »

Le transport 

Les professionnels ont unanimement relevé ce problème. Avec la raréfaction des services médicaux dans les quartiers et dans les campagnes le problème majeur devient le transport pour accéder aux lieux de soins  surtout pendant la nuit où il est impossible de faire appel aux réseaux de solidarité. 

«  le problème au Haut du Lièvre où il y a des enfants, j’en ai eu 5 donc je sais de quoi je parle, si vous amenez par exemple un enfant à sept heures du soir, à sept du soir vous avez des bus, on est d’accord, il se fait opérer, ça dure longtemps. Minuit, il n’y a plus de bus pour revenir au Haut du Lièvre. Comment on fait ? Ou un enfant tombe à 11 heures du soir. On n’a pas de voiture, les bus finissent à 11 heures le soir »,

« Votre remarque me renvoie au problème de la mobilisation des réseaux de solidarité. J’ai l’impression qu’à vous entendre là que tout doit échoir au service public et que la réponse est dans une réponse sociale globale, médicale, administrative... alors que les gens ont des portables ; ils peuvent appeler. A un moment il y a des réseaux de solidarité qu’il faut mobiliser, quoi ». 

« On a un portable mais je pense qu’à 11 heures, minuit, les réseaux de solidarité dorment. Même les amis. Moi, j’ai déjà du prendre un taxi pour revenir à Maxéville. Et la sécurité sociale ne rembourse pas les bons de transport avec un taxi. »

Le bon de transport n’est qu’insuffisamment remboursé par la sécurité sociale (dans le cas des taxis par exemple) de plus, il ne doit pas se substituer aux réseaux de transport public.

«  Le bon de transport s’évalue en fonction de la situation sociale et médicale. C’est un acte médical, quoi ! » 

« Pas de prise en charge du transport pour aller à la Maison médicale de garde. »

« Un ophtalmologiste avait prescrit le transport d’une personne presque aveugle pour son retour au domicile, l’Assurance Maladie ne le prend pas en charge. » 

« Un  médecin a dû payer un transport qu’il avait prescrit ! »

« Le CCAS d’un village, en partenariat avec une association agréée par le Conseil Général, organise et cofinance le transport de personnes âgées en difficulté à Béziers, à un coût moindre qu’en taxi. Un réseau de bénévoles complète cette action. »

« Quand une femme enceinte, du fait de certaines pathologies, a besoin d’une IRM spécialisée qui ne se pratique qu’à Montpellier, le transport n’est pas pris en charge depuis Béziers, car il existe une IRM (non spécialisée) dans cette ville. La patiente est donc hospitalisée pour que l’examen soit possible et le transport remboursé. »

« Un patient sans logis a fait 30km à pieds, de nuit, en hiver, pour retourner à sa caravane après un passage aux Urgences sans hospitalisation, ayant été amené par les pompiers pour une syncope ».

« Quelqu’un d’autre a payé 130€ de taxi pour rentrer chez soi un dimanche à 6h du matin après des soins aux Urgences. »

« Certains appels au SAMU sont « basculés » sur des ambulanciers privés, parfois sans avertir le patient. C’est ainsi qu’une patiente a reçu une facture d’ambulance de 80€ parce que le service de PMI, inquiet, avait fait appel au SAMU pour elle. Si la pathologie n’est pas liée à une affection de longue durée (ALD) et si elle n’entraîne pas d’hospitalisation, l’assurance maladie ne prendra pas en charge ce transport, qui sera facturé au patient ».

« Un voisin de notre structure de soins gratuits, dont le fils était suivi en pédiatrie pour une pathologie, avait été averti par les médecins : « Dès qu’il a une autre crise, il faut nous le ramener ».Ce papa, bénéficiaire du RMI avec CMUc, a téléphoné au 15 qui a répondu : deux heures d’attente avant d’avoir une ambulance. Ce papa nous amène son enfant en demandant l’intervention d’un médecin. Le médecin estime qu’il n’y a pas d’urgence vitale, mais qu’il faut l’amener aux Urgences. J’appelle une ambulance privée qui n’est pas disponible, je rappelle le 15 : ils n’ont pas d’ambulance dans la journée, donc ils vont faire comme moi, prendre l’annuaire et appeler toutes les ambulances, autant que ce soit moi qui le fasse. J’appelle les Urgences pédiatriques pour voir si de là-bas, ils ne peuvent pas mobiliser un véhicule, je n’arrive  pas à avoir le service. Le médecin traitant n’est pas joignable. J’appelle le 18 : le pompier prend note de la situation, et me bascule sans me prévenir sur le 15 : on me dit que ce n’est pas ce qu’on m’avait conseillé, de déranger les Pompiers, que la famille peut prendre un taxi.

· « Ils ne pourront pas le payer.

· -L’ambulance non plus !

· -Si, si c’est médicalement justifié ! »

· Ils ont raccroché en me disant que ce n’était pas une urgence vitale, puisqu’il n’était pas en train de faire un malaise cardiaque,  et que je veuille bien cesser de déranger le 15 et les Pompiers.

· Finalement, le médecin bénévole de notre association l’a pris dans sa voiture et emmené aux Urgences. Il a fallu une heure et demie pour que l’enfant soit enfin aux Urgences. Le papa était affolé, le gamin avait vomi, il tremblait et se tordait de douleur. Ce n’était pas vraiment grave, mais d’après le Chef de Service de Pédiatrie, on ne pouvait le soulager qu’à l’Hôpital. Nous n’avons pas pu faire mieux malgré toute notre connaissance du système de santé. »

La Permanence d’accès aux soins de santé (PASS), 

C’est une alliée précieuse. La Loi d’Orientation  relative à la lutte contre les exclusions a instauré ces
permanences, qui visent à faire accéder à leurs droits les usagers des hôpitaux qui ne peuvent prouver leur  couverture sociale. Les professionnels sont surpris que seulement une dizaine sur 200  parmi les « répondants » à l’enquête du Mouvement ATD Quart Monde connaissent la PASS pour avoir pu récupérer leurs droits grâce à elle, ou y avoir amené d’autres personnes.
A Béziers, elle a existé expérimentalement  avant la Loi et fonctionne en lien avec les acteurs du Réseau de  Santé Béziers Méditerranée. Elle est très connue des professionnels.

Mais ce sont des lieux où la dégradation de l’accès aux soins est le plus visible. Reprenant des enseignements tirés d’une enquête menée au printemps 2009 par l’Association des Professionnels des Permanences d’Accès aux Soins de Santé Rhône Alpes (APPASSRA) auprès des PASS Rhônalpines, des médecins du réseau Wresinski nous alertent, ils constatent une dégradation de l’accessibilité aux droits à la CMUc (Couverture maladie universelle complémentaire). Ils font aussi état des effets pervers de cette dégradation, non seulement pour les familles concernées, mais aussi pour les professionnels et les institutions.

"Toute difficulté d’accessibilité aux droits amène la société soit à accepter que des personnes ne puissent pas se faire soigner, soit à devoir multiplier les travailleurs sociaux et les dispositifs spécifiques comme les PASS ou les lieux de soins associatifs. Dans les deux cas, cela va à l’encontre de la philosophie même de la loi de lutte contre les exclusions de Juillet 1998 dont l’accès de tous aux droits fondamentaux est le socle.
2. L’hôpital

L’hôpital suscite diverses craintes. Les professionnels partagent les leurs et leur expérience.

La peur du placement des enfants fait débat ; la politique de protection de l’Enfance a beaucoup évolué dans le sens du respect des liens familiaux, toutefois, les craintes persistent  et on peut comprendre que ce soit un élément de renoncement aux soins.   

La dimension financière est importante pour les professionnels et ils le déplorent. Ne pas pouvoir régler l’hôpital engendre une dette au Trésor Public, et celle-ci  ne s’efface pas avant trente ans, avec transmission éventuelle aux héritiers. 

« Nous avons dû ainsi à Nancy régler un reliquat de dette à la faculté dentaire pour des couronnes céramiques, le patient n’avait pas compris et avait signé un papier, il avait dû alors payer deux couronnes, il y a eu saisie sur ses prestations RMI puis saisie de mobilier dans sa chambre par un huissier de la part du trésor public… pour deux couronnes. »

Ils font état de des demandes de signatures de devis d’examens complémentaires engageant le patient  à payer si la caisse primaire d’assurance maladie ne le prend pas en charge

Nombre des professionnels s’investissent depuis de longues années pour améliorer le suivi entre les différentes structures de santé en travaillant en Réseau autour de l’hôpital. Cette démarche est très positive. A Béziers pour les passages à l’hôpital une fiche de suivi en expérimentation (informations médicales et sociales) a été mise en place. 

«  Les rendez-vous sont accordés très rapidement aux femmes enceintes vivant en caravane… sauf quand la secrétaire ne les identifie pas comme telles ».

« Une association accueille gratuitement les chiens des personnes hospitalisées quand elles ne peuvent pas payer la pension – alors que récupérer son chien dans certains refuges peut coûter la valeur d’un RMI. »

Les inégalités dans la prise en charge sont pointées : faute de moyens, le suivi des grossesses « à terme dépassé » est confié par l’hôpital public aux sages femmes libérales, ainsi que le suivi après un accouchement même pathologique, la mise en place des soins ambulatoires est un réel problème pour les plus pauvres. Ils ne sont pas dans des conditions de vie qui permettent un suivi nécessaire après une intervention. Et les structures d’hospitalisation à domicile et de suivi peinent à être mises en place 

« Un chirurgien abdominal de l’hôpital d’enfant du CHU faisait cette constatation, « Comment voulez-vous que j’opère en ambulatoire un enfant qui vit dans une caravane sans téléphone eau électricité ! et j’en vois plus que vous ne le croyez ! »

« Ou ce médecin hospitalier de Nancy qui a gardé en hospitalisation une personne âgée pauvre diabétique après avoir opéré un ongle incarné le temps de faire les premiers pansements et qui s’est vu redresser par las médecins conseils de la CPAM qui ont estimé que l’intervention sur un ongle incarné est quottée « CONSULTATION » on n’a pas à le garder !  

Les délais d’attente sont  plus longs  pour obtenir un examen ou un rendez-vous si le patient est à la CMU et ne peut payer le secteur privé 

« Je dois passer un scanner pour ma fille, je téléphone à l’hôpital d’Epinal au service de radiologie, on me dit : “en janvier, OK, mais vous devrez 78 euros”. Madame, je suis à la CMU. “Ah ! Alors, c’est autre chose.” Du mois de janvier, le rendez-vous est passé au mois de mai pour ne pas payer. »

« À l’hôpital, pour un scanner, on m’a donné avec ma CMU rendez-vous dans 8 mois dans le service public. En payant dans le secteur privé à l’hôpital, j’avais un rendez-vous dans un délai de 4 mois. Je suis allée dans un cabinet privé, j’ai eu le RV en 2 mois. Quand j’ai demandé s’il prenait bien la carte CMU, il a dit oui et je n’ai pas payé de supplément : on est parfois bien étonné ».

« Il y a deux consultations : la publique où tu ne paies pas et la privée. »

« J’ai une greffe de cornée. Je dois aller chez l’ophtalmo. Quand j’ai téléphoné à l’hôpital, ils m’ont dit « vous voulez venir quand ? » « J’ai besoin de venir » « dans 6 mois ?» « C’est long », je réponds, elle me dit alors : « vous avez la CMU ou non ?»  « Ben non ! » « Alors vous pouvez venir plus tôt en privé : c’est plus court. J’ai été en privé, j’ai avancé 35 euros, la moitié pas remboursée. J’étais en début de mois, ça allait, j’avais des sous. Je me fais soigner toujours en début de mois » 

« Le regard des soignants est lourd à l’hôpital»

« On entend “ils nous font ch… ces CMU” des dizaines de fois 
Certains professionnels sont très inquiets des investigations dans la vie privée  des plus pauvres fréquentant les services publics de santé, ces données qui visent à développer des indicateurs de précarité et à reconnaître les plus pauvres pour améliorer leur prise en charge sont dangereuses car ils risquent de stigmatiser cette population et de laisser développer des pratiques discriminantes.
Depuis le 1er novembre 2008, une enquête sur la précarité dans des établissements de santé est commanditée par le ministère de la Santé, ce formulaire expérimental vise « à mieux connaître les situations de précarité des patients hospitalisés en court séjour. » « Intégré au dossier du patient, ce formulaire comprend 11 critères, parmi lesquels l’illettrisme, la langue parlée, l’hygiène, le logement, l’absence de couverture sociale ou encore les minima sociaux (L’Humanité 8 décembre 2008) ». Un membre du personnel de l’hôpital où cette enquête est commanditée a même déclaré : « Les personnes en grande précarité coûtent plus cher à l’hôpital. Essayer d’obtenir des financements supplémentaires du ministère pour leur prise en charge, ce n’est pas choquant. Ce qui est choquant, c’est la manière dont les items sont formulés et le fait qu’ils n’aient rien à voir avec les soins à prodiguer ».  Un certain nombre d’employés ont refusé de remplir cette enquête. Les professionnels voudraient savoir Qui centralise les données ? Pourquoi cette enquête n’est-elle pas anonyme ? 

Quelle garantie éthique avons-nous que les nombreuses données non médicales déjà recueillies sont utilisées effectivement uniquement pour la santé du patient ? Sont-elles nécessaires à la prise en charge médicale ?Où est la dignité des plus fragiles ? 

3. Recours aux soins de spécialité

L’accès aux  soins de spécialité ne semble pas plus facile vu du côté des professionnels que du côté des usagers 

Les stratégies mises en œuvre par les professionnels entre eux montrent que comme pour l’accès à l’hôpital les réseaux informels fonctionnent. 

Les PASS restent souvent marginales à cause de du manque d’information des usagers et des associations, de plus elles  ne permettent  que la première consultation et  le bilan de santé

Les professionnels comme les plus pauvres ont des réseaux, le bouche à oreille est la première source de renseignement pour savoir si tel ou tel médecin accepte la CMU, accepte les pauvres, même si les papiers ne sont pas en ordre, ils se renseignent à l’avance pour ne pas essuyer un refus de rendez-vous, ils encouragent les personnes à demander des médicaments remboursables ou les prescrivent, ils accordent ou négocient des délais de paiement. A Nancy un CHRS a pris l’initiative de donner à ses résidants une « lettre d'anticipation » qui leur donne accès aux consultations et la régularisation est faite ensuite par le CHRS. Un réseau de professionnels s’est constitué pour autour d’eux faciliter l’accès. 

« Il y a de plus en plus de papiers à fournir pour prétendre à la moindre petite aide. Ces démarches sont très compliquées pour ceux qui n'ont plus rien. Nous avons d’abord créé des liens avec des techniciens de la sécurité sociale et de la Caisse d'allocation familiale, en allant les voir avec les dossiers sous le bras il y a 25 ans. Au début, un médecin et un pharmacien nous ont aussi rejoints, puis un dentiste, un cabinet de radio, un laboratoire, une mutuelle...
Puis au travers du « Réseau Santé Précarités » de la ville de Nancy et lors du  travail sur « la relation soignant soigné » avec Atd Quart Monde, j’ai été amenée à me rapprocher des praticiens et des institutionnels. Nous avons formalisé un partenariat avec le soutien de notre direction. Une demande de CMU prend en général 2 mois. De plus en plus de jeunes se présentent, beaucoup de choses peuvent se passer pendant ces deux mois d’attente et la spirale de descente peut être très rapide.  Travailler en réseau permet d’accélérer toutes les démarches (accès aux soins, RSA, logement …) les praticiens de notre réseau acceptent de recevoir la personne sans attendre ces 2 mois. Parfois, quand des jeunes se trompent d’adresse de médecin, on s’aperçoit que la conséquence est heureuse : le praticien découvre la lettre d’anticipation, téléphone au CHRS, et c’est souvent le début d'une nouvelle relation  c’est rarement un refus. Quand les professionnels des sentent soutenus dans la partie sociale du soin ils donnent le meilleur d’eux-mêmes !

Pour les soins dentaires souvent c’est  à l’Hôpital ou à la Fac dentaire qu’ils envoient leurs publics en sachant que c’est un mauvais calcul car les plus pauvres sont beaucoup plus fragiles dans leurs relations aux soignants et les faire soigner par des étudiants eux-mêmes fragiles dans leurs pratiques potentialise les risques d’échec des traitements dans la durée. Les Maisons mutualistes gratuites… n’existent plus pour les soins dentaires, il reste médecin du Monde mais avec quels moyens !

« Quand les personnes ont une rage de dent par exemple, ils ne veulent pas voir un médecin mais un dentiste et des PASS dentaire il n’y en a qu’une. Trouver les moyens de se soigner !  à Nancy la PASS rencontre les personnes mais pour le dentaire par exemple  les soins ne sont pas pris en charge, la faculté dentaire fait la première consultation gratuite ensuite le problème d’accès reste le même. On s’appuie alors sur des dentistes qui acceptent. » 

Le transport devient alors à nouveau un problème car ces stratégies ont l’inconvénient d’allonger les trajets, de retarder les soins, de ne pas toujours permettre d’avoir un soignant attitré. Dans les zones où les médecins sont rares, surchargés ou éloignés, pour les étudiants et les élèves âgés de plus de 16 ans, souvent loin de leur médecin traitant, le courrier du médecin scolaire ou universitaire au spécialiste devrait être assimilé à celui du médecin traitant.

Les professionnels font état de difficultés  de rendez-vous pour des CMU ou de rendez-vous différés dans les hôpitaux, si on ne peut pas prendre du privé. Certains professionnels ont noté quelques difficultés rencontrées par les usagers qu’ils adressaient à telle ou telle structure : moquerie, refus d’une attestation pourtant en règle…

« Dans un CHU les médecins qui ont opéré une femme bénéficiaire de la CMU d’une perforation sinusale le font sous anesthésie locale, elle ne paie pas ils lui disent qu’elle aura la moitié des fils de suture et elle doit en être contente, elle a été ulcérée, l’opération n’a pas réussi, son praticien de ville l’a renvoyé vers un chirurgien dans une clinique et l’opération a bien réussi et elle n’a pas été inquiétée, elle a eu droit là-bas à une anesthésie générale et n’a rien  payé avec la CMU  »

Couverture des soins par la CMU et la CMUC 

L’ouverture des droits se fait de plus en plus pour trois mois, alors que, dans le texte de loi, il était fixé un délai d’une année. Cette pratique ne respecte donc pas la loi. D’autre part l’obtention de la CMU devait être immédiate et la vérification des critères devait se faire à posteriori. Le montage de ces dossiers est simple et ne nécessite pas de délais. Il faut savoir si les personnes remplissent les conditions de ressources, d’identité et de séjour rapidement pour instruire un dossier clair. Dans notre expérience, c’est plutôt la fluidité de la procédure qui est en cause dans les cas de retard. Cette mesure doit être évaluée. Le nombre d’ouvertures de droits pour seulement trois mois y démontrera que c’est source de multiples procédures, de complexité et donc de dépenses qu’il convient de mesurer. 

« Pour les usagers, c’est une instabilité de plus qui va à l’encontre de l’esprit de la loi. La loi prévoit que les droits sont acquis au titre de la CMU pour une période d’un an, quelle que soit l’évolution des ressources durant cette période. À la fin de chaque année, c’est la CPAM qui doit procéder à un réexamen des conditions de ressources. » 

«  Une demande de CMU prend en général 2 mois. De plus en plus de jeunes se présentent, beaucoup de choses peuvent se passer pendant ces deux mois d’attente et la spirale de descente peut être très rapide.  Travailler en réseau permet d’accélérer toutes les démarches (accès aux soins, RSA, logement …) les praticiens de notre réseau acceptent de recevoir la personne sans attendre ces 2 mois. Pour cela le CHRS rédige une « lettre d'anticipation » qui donne accès aux consultations et la régularisation est faite par nos soins ensuite » 

« Les personnes en extrême précarité, comme tous les bénéficiaires du RMI, devraient se voir attribuer d’office la CMU dès le dépôt de dossier, mais sur le terrain, ceci n’est pas fait ou rarement »

Les personnes en situation de  précarité sont-elles considérées a priori comme des fraudeurs ? Le projet de réforme de l’AME et le décret sur l’évaluation des ressources en nature des biens « et éléments de train de vie » des demandeurs de la CMUc, qui renforcent les contrôles, tendraient à le prouver.

« Jusqu’à une période récente, les droits à la CMUc quand ils étaient ouverts, étaient accordés pour un an. Maintenant, cette durée est conditionnée par l’attribution du RMI. Ce droit peut être remis en cause au bout de quelques mois, si le RMI a été refusé. L’assuré doit alors faire une nouvelle demande de CMUC avec les ressources des douze derniers mois, etc. »

La mise en œuvre du  RSA risque d’exclure du dispositif des personnes qui, comme il n’y a plus d’automaticité du bénéfice de la CMUc, ne pourront pas souscrire une mutuelle offrant le même panier de biens que la CMU, et renonceront aux soins comme ceux que nous voyons qui vivent juste au-dessus du seuil CMU, ACS, qui vivent d’allocations. 

« Lorsque vous perceviez le RMI, les choses étaient simples : cela ouvrait automatiquement des droits à la CMU de base et à la CMU-C. Avec le RSA, c'est plus compliqué puisqu'il faut effectuer des demandes, et que les réponses sont fonction de votre situation professionnelle et de vos revenus. Si vous percevez le « RSA socle » (auparavant RMI), vous pouvez bénéficier de la CMU-C, de même que si vous percevez le « RSA majoré » (auparavant API, Allocation de Parent Isolé). Si vous percevez le « RSA complément d'activité », votre accès à la CMU-C ou à l'ACS dépendra de vos ressources).
L’exclusion de la CMU des Européens inactifs primo-arrivants n’est pas acceptable au regard des textes… Il est trop tôt pour mesurer l’ampleur des conséquences de cette mesure en termes de santé publique. 

L’ouverture du panier de soins 

Dans son point réglementaire 70, la Caisse nationale d’assurance maladie reconnaît de manière indiscutable aux patients bénéficiant de la CMUc le droit de choisir leur traitement, conformément à la loi Kouchner de 2002 sur le droit des malades. Les caisses d’assurance maladie et le ministère de la santé ont ainsi mis un terme au traitement discriminatoire de ces patients, qui disposent dorénavant des mêmes droits que les autres assurés sociaux. Lorsque les exigences d’un patient bénéficiaire de la CMU vont au-delà de ce que prévoit le panier de soins, la prise en charge se fait à hauteur du panier de soins CMU complémentaire et le différentiel entre le coût total et le montant CMU complémentaire reste à la charge du patient. L’autorisation ou non de demander une prestation au-delà du panier de soins, comme des verres optiques particuliers, des couronnes blanches, etc. pose le problème de la régulation de l’offre. La CMU prenant en charge selon un barème, ceci devait empêcher les glissements. Or pour les lunettes, il semble qu’on ait beaucoup de retours d’une information pas très honnête faisant pression sur le souhait du patient. On risque la même dérive avec la libération de l’opposabilité du panier de soins, notamment en dentaire (prothèses provisoires facturées de 100 à 200 euros en sus de la couronne, facturation de dents céramiques sur les molaires et surtout des facturations en parodontologie [surfaçage, curetage irrigations…] qui sont justifiées mais non remboursables. 

« Nous assistons ce jour à une culpabilisation ou une honte ressentie par ceux qui ne peuvent pas faire les soins proposés : verres optiques trop chers, interventions hors nomenclature, prothèses provisoires ou immédiates, soins de gencives, actes de parodontologie. Ceci aboutit à une méfiance qui se traduit bien souvent par un recul dans l’accès aux soins ou à la signature d’un devis mal compris qui génère bien des complications. » 

L’application de l’EPP (exigence particulière du patient) aux plus démunis : autorisation de pratiquer l’EPP : lettre de janvier 2007 de M. Xavier Bertrand au fonds CMU Cette mesure doit être explicitée aux publics concernés. Les praticiens du réseau Wresinski témoignent ici que la réactivation de cette mesure dans le cadre de la mise en place de la réduction de l’offre de soins de ville a des répercussions positives sur l’éducation des patients qui viennent au cabinet de ville (horaires de consultation, demandes fantaisistes en termes d’horaire, de qualité ou de service) mais elle crée des situations d’incompréhension entre les soignants et les soignés. Plus particulièrement, il subsiste une grave lacune en ce qui concerne l’information des publics qui sont couverts par la CMU. Ils étaient jusqu’à présent dans une logique de tiers payant et de non paiement d’actes médicaux. Mis devant le fait accompli d’un dépassement de la valeur de la consultation ou de certains gestes ils se retournent vers les soignants.

« Pourquoi ne pas faire un spot télé pour informer le public que les consultations hors heures ouvrables ou le samedi ou entre midi et 14 heures risquent d’être en EPP ? »

 « Pourquoi faire uniquement porter la réalisation des « dépassements d’honoraires » sur les professionnels alors que cela leur a été conseillé par les caisses dans un but précis d’éducation et de responsabilisation du patient ? »

«  Plus de transparence entre les messages des médecins conseils, des responsables de la CNAM, des professionnels et des publics serait sans aucun doute un atout pour décrisper la situation. » 

« Avec la CMUc, la dispense d’avance des frais, de ticket modérateur et de forfait journalier, fort appréciés, ont rendu les soins plus accessibles à 4,8 millions de personnes. Mais dorénavant, ces bénéficiaires doivent faire face à la possibilité de se voir facturer une « exigence particulière du patient », ou une prestation ne figurant pas au panier de biens et de service attribué à la CMUC, et bientôt à la pénalisation du parcours de soins. »

« La CMU ne couvre pas tous les actes médicaux notamment tout ce qui concerne les dents et l’optique, les gens doivent participer aux frais et donc sont très réticents. De plus ce qui est couvert est souvent considéré comme bas de gammes. L’obtention de devis pour ces actes est parfois problématique car ils sont souvent incompréhensibles Les professionnels peuvent proposer tous les traitements aux personnes qui bénéficient de la CMU il n’y a plus de panier fermé, les personnes vont avoir à faire face à des frais auxquels ils ne s’attendaient pas. »

Exemple : une personne qui est aveugle sans ressource qui se voit proposer six séances de surfaçage à 150 euros non remboursés et le dentiste lui dit sinon vous allez perdre vos dents, on l’a retrouvée en larmes et elle l’a fait pour ne pas perdre ses dents mais avec quel argent ? »

« Bien sûr la monture, si vous voulez la monture Channel, il faudra repasser. Certains patients ont cette exigence alors là on ne peut pas non plus suivre. Là, je suis allée les voir. Cela fait longtemps que je ne suis pas allée, c’était en 2001. Mais je suis désolée, les montures qui étaient proposées, elles étaient tout à fait acceptables. Mais on a gagné une chose à cause de ça : on laisse au praticien la possibilité d’appliquer des suppléments de tarifs alors que jusqu’à présent, ils n’en avaient pas la possibilité. On a voulu mettre tout le monde sur le même plan et maintenant on va se retrouver à nouveau avec des personnes qui vont avoir des montants à charge auxquels ils ne s’attendaient pas. »

L’aide à la complémentaire santé et le système du tiers payant ne marche pas très bien, il est souvent incompris par les médecins et se révèle être une usine a gaz où les mutuelles jouent de moins en moins leur rôle en ne remboursant plus qu’un petit nombre d’opérations. Il y a un défaut d’information, une complexité et un « reste à charge » trop important dans le cas du « Chèque santé » ou « Aide à l’acquisition d’une Complémentaire Santé » (ACS) ; cette aide financière correspond à environ la moitié du coût de l’organisme complémentaire. Elle n’est utilisée que par une fraction de sa population cible. D’autre part les professionnels sont extrêmement inquiets du rôle joué par les assurances dans la couverture de soins des plus faibles. 

« Cette famille est assurée santé par sa banque, elle a une carte santé bancaire, sauf que l’hôpital ne la prend pas, donc pas de tiers payant, le dentiste la prend mais à chaque utilisation la banque prend des frais, c’est très pénalisant mais c’est présenté comme une assurance qui fait tiers payant et pas cher, j’ai du intervenir pour cette famille qui est déjà dans le rouge ».

« Les praticiens n’ont pas tellement connaissance du dispositif. Il y a une lettre qui stipule que quand vous avez fait valoir votre droit et que vous avez un droit au crédit d’impôt, que vous souscriviez ou pas une mutuelle, pendant 18 mois, vous avez droit à un tiers payant mais attention sur la part du régime obligatoire seulement. Par exemple, sur une consultation de 20 € on aura un tiers payant sur 15 € mais il en restera toujours 5 à payer au praticien. Vous comprenez que les praticiens sur ce coup là ne sont pas forcément d’accord parce que dans la comptabilité cela fait deux entrées. Si c’est une mutuelle qui accepte le tiers payant chez les praticiens, le praticien peut faire le tiers payant intégral mais j’en connais peu qui acceptent cette pratique, hormis chez les radiologues ou chez les laboratoires et encore, je crois qu’on régresse, il n’y a plus beaucoup de tiers payant intégral par sécu et mutuelle. Cela va devenir encore pire bientôt chez les dentistes et chez les pharmaciens cause des médicaments génériques où il n’y aura plus de tiers payant si le patient n’accepte pas les médicaments génériques à la pharmacie » 

Les professionnels ne parlent même plus de leurs difficultés avec l’AME. C’est trop !

«  Au secours! Si depuis quelques mois je notais de plus en plus grandes difficultés pour obtenir une APS soins, le comble arrive : je vois aujourd'hui un Africain qui vient de se voir opposer un refus (renouvellement) alors qu'il est diabétique insulino dépendant! Et travailleur, bien inséré... Que peut-on faire?? »  

5 La prévention

La Prévention : une injonction paradoxale ? 

Le problème est l’articulation avec les soins, une fois le diagnostic fait, en particulier en PMI et santé scolaire. Les personnes apprécient le dépistage, mais si les patients dépistés ne peuvent pas payer  les examens complémentaires ou le « parcours de soins » qui en découlent à quoi ça sert ?

C’est le problème des soins dentaires où s’ils ne bénéficient pas de la CMU ils ne peuvent pas avancer les sommes des soins en attendant d’être remboursé, les sommes sont trop vite importantes.

La Protection Maternelle et Infantile (PMI) sera limitée tant que le médecin ne pourra prescrire et se cantonnera au seul dépistage, des propositions devraient aller dans ce sens.
« Proposer des soins gratuits au moins pour les enfants ».

« Cela fait partie de nos propositions : que le médecin puisse éventuellement délivrer des ordonnances! On constate sur la France qu’il y a des médecins de PMI ou des médecins de travail demandent cette possibilité parce que justement il y a quelques fois l’impossibilité quand quelque chose est dépisté d’aller plus loin »

Les centres de médecine préventive ne posent aucun problème notamment pour les dépistages du cancer cependant, ils demandent souvent des examens supplémentaires qui eux sont payants et mal remboursés par les complémentaires (quand complémentaires il y a).

« Je suis désolé mais il existe le Centre de la Médecine Préventive. Pour le dépistage du cancer il n’y a aucun problème. D’un autre côté, vous avez un cancer, vous avez une ALD, vous êtes obligatoirement pris à 100% donc il n’y pas de problèmes ».

« Si parce que par exemple on vous décèle quelque chose, on dit : on ne peut pas savoir. Il faut faire d’autres examens et par chance, vous n’avez rien… donc pas d’ALD mais vous avez payé l’échographie après la mammographie, le supplément pour l’anesthésiste, le forfait hospitalier, la franchise plus la partie non remboursée pour les analyses biologiques et ça fait des sommes ! ».

« On vous prescrit une IRM, ou autre et vous avez la facture qui vous arrive après. »

« La solution serait d’étendre la maladie longue durée à partir du moment ou il y a présomption. »

Ils souhaitent renforcer la médecine du travail pour les missions temporaires. Il y a une amélioration des pratiques en médecine du travail et médecine scolaire globalement mais les moyens semblent insuffisants.

« Nous sommes en train d’inciter les personnes  à accéder aux soins.  La législation en même temps sanctionne les malades. Nous sommes amenés à faire naître un besoin de soins qu’ils n’auront pas les moyens d’assurer. »

6 Fragilités d’accès aux soins

Le premier facteur limitant l’accès aux soins est la peur, peu de perdre ses enfants, de ne pas comprendre les ordonnances ou le vocabulaire médical. Cette peur résulte majoritairement d’un manque d’information. Des propositions sont faites pour que les travailleurs sociaux prennent en charge cet accompagnement cependant ceci ne peut être généralisé et il est impossible pour un non médecin de prendre la responsabilité d’expliquer un diagnostic. Il faudrait ainsi coordonner le travail social avec une équipe médicale. 

Pour les personnes étrangères, les exigences administratives se compliquent : 

Tant que leur situation n’est pas régularisée, elles doivent prouver 3 mois de résidence consécutifs en France, par exemple en se présentant régulièrement à une structure telle qu’Accueil Santé Béziers, afin de bénéficier de l‘Aide Médicale d’Etat (AME). De même pendant le temps que prend la démarche de renouvellement de carte de séjour, même après un séjour d’une dizaine d’années. 

- Sans AME, elles ne peuvent être soignées qu’en cas d’urgence vitale ou épidémique (à moins de pouvoir prendre le coût des soins entièrement à leur charge);

- Certaines structures et certains professionnels sont réticents à accueillir les bénéficiaires de l’AME.

Du fait des retards de paiement des professionnels, parfois jusqu’à une année, certains professionnels de santé ne font même plus la démarche de remboursement ! 

Les ressortissants communautaires inactifs avaient, jusqu’au 23 novembre 2007, droit à la CMU de base, en payant ou non des cotisations selon leurs ressources. En dessous du plafond, ils pouvaient aussi avoir la CMUc mais ce droit est dorénavant refusé aux primo-demandeurs. Ceux-ci peuvent éventuellement relever de l’AME, sous conditions de ressources, bien que leur situation ne puisse être qualifiée d’irrégulière.

Il faudrait étendre le service d’interprétariat téléphonique dont bénéficient les professionnels de santé concernés par le VIH / SIDA  aux personnes pauvres  

Le droit des citoyens français à une couverture maladie reste parfois théorique :

Administrativement ces droits peuvent ne pas être ouverts pour diverses raisons : personnes en errance d’une commune à l’autre ; méconnaissance des droits, complexité des démarches ; besoin de santé non ressenti. L’ouverture des droits devrait se faire bien en amont de la maladie !

Certains assurés  ne disposent que d’une couverture maladie de base :

Ils ont peur de la stigmatisation liée à la CMU Complémentaire ,conservent l’espoir d’un avenir meilleur qui évitera d’y avoir recours ; on ressent un souci de dignité : ne pas « Toujours demander ! » Quelques fois, cette stigmatisation est le fait des professionnels, mais d’autres fois il ne s’agit que de la crainte de la personne elle-même .Il est difficile d’éviter le découragement face aux administrations (d’après le Fonds CMU , au moins 14% des personnes éligibles à la CMU Complémentaire ne la demandent pas). Ceci est valable pour la démarche d’ouverture de droit et pour celle du renouvellement. Les effets de seuil et le coût des organismes complémentaires  sont très dissuasifs; par exemple, à Montpellier, 30% des étudiants n’ont pas de complémentaire.
« Un homme sans logis qui a réussi à travailler 13 mois dans une entreprise d’insertion se voit refuser le renouvellement de sa CMUc : ses revenus sont jugés excessifs. Du point de vue de l’intéressé, son effort de travail l’a conduit à une situation pire que la précédente ». 

« A Nancy, une maman refuse de prendre la CMU car elle a entendu à la radio que les médecins font une différence et n’accueillent pas bien les gens qui ont la carte CMU. Elle est toute étonnée d’être reçue et soignée dans notre cabinet sans distinction et reprend confiance dans le système. »

«  A Paris, des personnes nous disent qu’elles n’ont pas confiance, ce dispositif semble glisser et ils se disent qu’ils vont perdre la CMU » 

« A Nancy les personnes se souviennent lorsqu’ils ont perdu les avantages de la carte santé 54, ils avaient entrepris des soins et du jour au lendemain ils n’ont plus eu que les 100% de la sécurité sociale, ils ont été dans   les dettes pour plusieurs années, pour des soins dentaires, des lunettes etc.… Ils restent méfiants » 

« Une structure réservée aux personnes en difficulté d’accès aux soins, surtout ceux qui n’ont pas de droits ouverts (essentiellement des étrangers) voit la proportion de ses usagers français redevenir majoritaire alors qu’ils ont - ou devraient avoir - des droits ouverts, notamment la CMUc ». 

Conclusion 

Les professionnels, les associatifs et les militants Quart-monde qui se sont réunis en divers endroits et dans des dynamiques différentes ont cependant eu un langage commun, et des propositions similaires ont émergé à la lecture de l’enquête. 

Il faut bâtir la confiance : Sans cette confiance dans le système mis en place, sans la qualité des relations avec les acteurs de santé, un recul des populations démunies face aux soins et aux dépistages proposés est inévitable. Créer un état d’esprit tel que personne ne se sent humilié, rejeté ou « filtré » dans un lieu de santé, diffuser auprès des professionnels de santé des données précises sur le recours aux soins des bénéficiaires de la CMUc, leur état de santé et ses déterminants, permettrait de relativiser les clichés accusateurs dont ces personnes sont trop souvent accablées.

Les ARS doivent prendre la mesure de l’inégalité de l’accès aux soins et à la santé des plus démunis et développer une vraie politique de santé et de prévention en direction de ces publics. Développer des programmes de formation et de coformation des professionnels, ouvrir un diplôme universitaire santé / précarité construit avec des personnes en situation de précarité, promouvoir des projets participatifs permettant la rencontre, la confrontation des représentations, des logiques entre professionnels et usagers issus de milieux sociaux défavorisés. Mais aussi garder et défendre les acquis de la CMU et de la CMUc, lutter contre les refus de soins liés à la CMU, atténuer les effets de seuil. Il serait souhaitable que l’AME et la CMU soient fusionnées et attribuées à toute personne dont le revenu serait inférieur ou égal au seuil de pauvreté (60% du revenu médian) et d’améliorer le dispositif d’aide à la complémentaire, tiers payant indispensable ainsi qu’un panier de biens défini et sans surprise surtout dans le cas des soins coûteux et des restes à charge.  Trouver des réponses aux questions de transport, déplacements pour l’aller et le retour aux Urgences ou dans les maisons médicales de garde, en zone rurale, les nuits et les week-ends, retrouver des soignants de proximité.

Il serait essentiel de développer le lien entre l’usager et le professionnel, et d’organiser la fluidité dans la prise en charge des patients fragilisés par leur grande exclusion. Plus que tout autre patientèle les plus fragiles ont besoin d’une prise en charge globale de leurs problèmes de santé, il faut déterminer une pondération des différentes tarifications à l’acte pour ces populations extrêmement démunies. 





















































































� Voir le détail dans le chapitre : quantification des réponses.
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